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MEMOIRES ORIGINAUX 


LES CEPHALALGIES FRONTALES RHINOGENES 
ET LEUR TRAITEMENT CHIRURGICAL 


Par MM, 


G. DUTHEILLET DE LAMOTHE et Maurice SOURDILLE 
Ancien interne Ancien interne des 
des Hépitaux de Paris, des Hépitaux de Paris 
Chef du Service O.-R.-L. Professeur suppléant 
de I’H6pital de Limoges. a l’Ecole de Médecine de Nantes. 


(Suite et fin) 


Traitement 


Traitement médical. 


Bien qu’il ne rentre pas dans le cadre de ce rapport de développer le trai- 
tement médical, il nous parait utile de citer tout au moins les principales 
méthodes utilisées. 

Nous avons vu précédemment que les tests cliniques d’HALPHEN, RAMA- 
DIER, le badigeonnage du hile nasal a la cocaine ou au mélange de BONAIN ; 
celui de VERNET, l’instillation oculo-nasale d’une solution isotonique de 
jaborandi, avaient, pour ces auteurs, une valeur non seulement diagnostique 
mais encore parfois thérapeutique. Nous n’en avons pas une pratique suffi- 
sante pour porter sur ces méthodes un jugement valable ; nous dirons 
seulement en ce qui concerne la méthode d’HALPHEN. qu’elle semble surtout 
efficace dans la forme pseudo-migraineuse ; dans les céphalalgies frontales 
pures, elles nous ont paru avoir moins d’action que l’adrénalisation de la 
région de la bulle. Mais il est évident que leur simplicité conseille d’y recourir, 
avec cette réserve, toutefois, qu’en cas de récidives fréquentes, et pour 
€viter toute toxicomanie 4 la cocaine, il vaut mieux s’adresser directement 
4 la cause visible. . 

Localement encore nous pouvons utiliser les instillations ou pulvéri-. 
Sations antiseptiques, décongestionnantes ou modificatrices; argyrol, 
€lectrargol, adrénaline, nitrate d’argent, etc. 

Enfin nous avons a notre disposition toutes les ressources de la physio- 
thérapie : la diathermie, 1’étincelle de tension avec les électrodes 4 vide de 
ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX. 53 
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Mac InTyR:E, les bains de lumiére, l’air chaud soit en douches sur la face, 
soit en insufflations sous pression dans les fosses nasales. 

Ces divers procédés donnent rapidement des résultats quand ils doivent 
en donner. Si au bout de quelques séances, on n’a pas obtenu 1’amélioration 
escomptée, ou si les récidives se produisent, il est inutile d’insister plus 
longtemps. 


Traitement chirurgical 


Indications opératoires. — C’est lui qui dans bien des circonstances aura 
le dernier mot. Il est indiqué chaque fois qu’il s’agit de faire disparaitre 
une €pine irritative locale, cause déterminante ou tout au moins favorisante 
de la céphalalgie frontale. Or, nous avons vu que cette épine peut siéger : 

— dans les fosses nasales proprement dites : déviation haute ou basse 
de cloison, malformation des cornets surtout des cornets moyens ; 

— au niveau de l’ethmoide : obstruction du canal naso-frontal, infection 
cellulaire ; 

— au niveau du sinus frontal: cloisonnements, vacum sinus, sinusites 
séreuses, catarrhales, hyperplastiques, empyéme clos. 

Notre intervention chirurgicale doit donc pouvoir s’attaquer efficacement 
a ces différentes causes ; la chose serait plus aisée si la précision de notre 
diagnostic étiologique nous permettait de nous porter 4 coup sir im loco 
dolenti. Malheureusement, il n’en est pas toujours ainsi et c’est souvent 
la suppression successive des différentes causes de céphalalgie frontale qui 
fixera le diagnostic et apportera la guérison. 

Notre opération devra avant tout étre proportionnée au but 4 atteindre 
et comportera en réalité deux étapes d’importance différente : 

— l'une, la moins grave, visant uniquement le rétablissement de la sta- 
tique nasale et portant sur la cloison’et les cornets : opération de pratique 
journaliére, qui dans le cas présent mérite cependant une attention parti- 
culiére ; 

— l'autre, beaucoup plus sérieuse, visant l’ethmoide et le sinus frontal. 
Or, toute intervention 4 la base du crane constitue un acte grave qui 
demande réflexion et mesure ; aussi croyons-nous devoir dés le début 
énoncer les régles générales suivantes, 4 notre avis d’importance primordiale. 

1° En présence d’un malade atteint de céphalalgie frontale sans sinusite 
apparente, dont le contréle radiographique aura permis d’éliminer un cloi- 
sonnement frontal, une cellule aberrante ethmoidale, un empyéme clos, 
il faut avant tout assurer le drainage de 1’étape supérieur des fosses nasales 
en rétablissant leur statique normale. Les malades ne se comptent plus, 
qui « atteints de névralgies frontales » pour parler leur langage, ont été 
guéris complétement et définitivement dés qu’une résection sous-muqueuse 
opportune a permis a l’air de pénétrer jusqu’a leur lame criblée. Nous ne 
saurions trop insister sur ce point ; 4 moins d’indications radiographiques 
formelles, pas d’intervention sur l’ethmoide ou le sinus avant que la cloison 
n'ait été redressée, amincie et assouplie et ce méat moyen libéré. 
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2° Tout redressement de la cloison doit s’accompagner d’une correction 
simultanée des cornets, en particulier des cornets moyens presque toujours 
déformés dans le cas. 

Toutefois, en ce qui concerne la chirurgie des cornets, il faut étre aussi 
économe que possible du squelette ; le redressement complétera heureu- 
sement l’amputation partielle toutes les fois que cela sera possible ; c’est 
ici qu'il faudra faire preuve de mesure : assurer l’aération de la fente olfac- 
tive des méats en évitant de créer ces cloaques ot s’'accumulent indéfiniment 
d’énormes croiites. 

3° Ne pas toucher 4 1’ethmoide, au canal naso-frontal et au sinus frontal 
sans raisons sérieuses, mais quand on a décidé d’ouvrir l’un, d’élargir ou 
de drainer les autres, le faire toujours le plus largement possible. En un 
mot, pas d’intervention ou intervention compléte assurant définitivement 
l’aération et le drainage de la région intéressée. 

Pour obéir 4 ces principes d’économie chirurgicale, l’idéal serait évidem- 
ment de procéder par étapes successives : corriger d’abord les malformations 
des fosses nasales et ne passer au temps suivant que si cette intervention 
limitée se montrait insuffisante dans ses résultats. En pratique il y a une 
question d’espéce, variant avec chaque cas, et nous devons nous rappeler 
que les malades n’aiment pas les opérations par trop répétées. 
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Méthodes opératoires. 


Le rétablissement de la perméabilité de V étage supérieur des fosses nasales 
's’obtient par une double manceuvre : le redressement et 1’amincissement 
de la cloison nasale d’une part ; la libération des méats moyens par résection 
et luxation des cornets moyens d’autre part. La voie d’abord, d’un accord 
unanime, est la voie naturelle : la voie narinaire. 

Des nombreuses méthodes de redressement de la cloison, une seule est 
a retenir : la résection sous-muqueuse, effectuée aussi largement et aussi 
haut que possible. Il y a longtemps que nous avons abandonné les méthodes 
du rabot, de la pince de StrRUYCKEN et de la gouge. 

Dés qu'il s’agit d’intervenir sur l’ethmoide et le sinus frontal, \’accord cesse 
d’exister et des méthodes opératoires possibles deviennent extrémement 
nombreuses, ce qui prouve la complexité et la difficulté du probléme a 
résoudre. D’une maniére générale, ces méthodes peuvent se diviser, suivant 
la voie d’abord, en trois groupes : 

— les méthodes par voie endo-nasale ; 

— les méthodes par voie exo-nasale ; 

— les méthodes combinées, utilisant dans la méme intervention ou dans 
des interventions successives les deux méthodes endo et exo-nasales. 

Chaque méthode présente inévitablement ses avantages et ses inconvé- 
nients. Chacune a aussi ses défenseurs, plus ou moins irréductibles, peut-étre 
devrions-nous mieux dire « ses habitués ». Quoique cette question de l’abord 
de la région fronto-ethmoidale par voie endo et exo-nasale ait déja fait 
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l’objet de nombreux travaux — parmi lesquels nous citerons la trés belle 
monographie de notre trés honoré collégue anglais FERBERT TILLEY sur 
le traitement endo et exo-nasal des sinusites fronto-ethmoidales — elle 
se présente, en ce qui concerne les céphalalgies frontales rhinogénes, sous 
un aspect assez différent pour que nous croyons utile de revenir une fois 
encore sur ce sujet. 

Les méthodes endo-nasales, qu'il s’agisse du procédé de VACHER, d’ HARRIS 
MOSHER, de HALLE, etc., ont pour caractéres essentiels et communs de 
pénétrer dans l’ethmoide au niveau de la région de la téte du cornet moyen, 
’effondrer les cellules pré ou péri-infundibulaires et de gagner ainsi le plan- 
cher du sinus frontal. La pénétration dans le sinus effectuée, l’on s’efforce 
délargir ce trajet, soit 4 la rape, soit 4 la curette ou a la fraise, de telle sorte 
que le canal de drainage soit aussi large et aussi court que possible. Ainsi 
la cicatrisation peut-elle se produire rapidement et assurer la perméabilité 
définitive de ce canal néoforme. 

Ces méthodes ont pour avantages incontestables : la rapidité d’exécution ; 
le choc opératoire aussi réduit que possible ; une immobilisation trés courte 
du malade, quelques jours seulement ; enfin et surtout, le respect absolu 
du point de vue esthétique, ce qui pour un grand nombre de malades — 
toutes les femmes et beaucoup d’hommes — a une valeur considérable. 

Mais on leur reproche de sérieux inconvénients. D’abord, elles ne peuvent 
s’appliquer a tous les cas ; qu’il s’agisse d’un sinus cloisonné, d’une cellule 
ethmoidale aberrante, d’une muqueuse sinusale dégénérée, polypoide pour 
laquelle le drainage simple ne peut donner la guérison, ces méthodes sont 
insuffisantes. 

Ensuite, c’est une opération aveugle 4 un double point de vue : 

1° Il est impossible de contréler le chemin parcouru par 1’instrument 
perforant et l’on comprend l’angoisse du chirurgien, qui, obligé d’évoluer 
dans le voisinage immédiat de la lame criblée, neconnait d’une fagon certaine 
ni la position exacte de son instrument, ni la disposition anatomique osseuse 
si variable. 

2° Lopération effectuée, si nous pouvons inspecter l’ethmoide antérieur, 
nous ne savons rien de 1’état du sinus frontal : ses dimensions, ses cloi- 
sonnements, l’état pathologique de sa muqueuse, tout cela nous échappe 
et cause une certaine incertitude en cas d’échec pour la conduite ultérieure 
du traitement. 

En réalité, tous ces reproches n’ont pas la méme valeur. S’il est vrai que 
l’opération endo-nasale ne peut rien contre un cloisonnement sinusal, 
une cellule aberrante inter-frontale ; tout au plus peut-on dire que l’opé- 
ration endo-nasale a ses limites, ce qu’une bonne radiographie préalable 
peut nous révéler. 

L’incertitude qu’elle laisse sur l’état anatomique du sinus, sur son aéra- 
tion, l’état de sa muqueuse, est plus grave, surtout dans le cas de céphalalgie 
frontale oi: l’exploration chirurgicale a son importance et contribue a vé- 
rifier le diagnostic étiologique et a fixer une ligne de conduite thérapeutique. 
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Quant au danger que peut faire courir cette méthode 4 la lame criblée, 
il faut bien reconnaitre que l’on a tendance 4 l’exagérer notablement. Sans 
doute, ne doit-on entreprendre cette opération qu’en parfaite connaissance 
de cause et avec une technique bien en main, mais on pourrait dire qu’il 
en est ainsi de la plupart des opérations péricraniennes. 

Ce qui nous choque le plus, c’est que l’opération endo-nasale va 4 l’en- 
contre d’un des dogmes qui a présidé 4 notre éducation chirurgicale : celui 
de la chirurgie 4 ciel ouvert oi: l’on doit couper uniquement ce que l’on 
voit. 

Retenons donc que s’ils ne sont pas universels, les procédés endo-nasaux 
peuvent avec une grande simplicité et sans danger réel, s’ils sont correc- 
tement exécutés, donner de trés beaux et durables résultats. Méme-en cas 
d’échec, comme l’expriment si bien H. Tinley et Luc, « le temps ethmoidal 
ainsi effectué aura considérablement simplifié une intervention externe 
secondaire reconnue nécessaire ; de plus, il aura donné satisfaction aux 
malades auxquels répugne l’intervention externe en attendant qu’on 
puisse les y amener par la persuasion aprés leur avoir donné la preuve de 
Vinefficacité... » 

Les méthodes exo-nasales visant 4 un résultat plus complet sont encore 
plus nombreuses et plus complexes. Le but 4 atteindre est 4 la fois d’explorer 
et de traiter les lésions sinusales et ethmoidales ; mais ceci fait, un troisiéme 
point capital reste 4 résoudre : celui du drainage de la cavité opératoire. 
Enfin, 4 toutes ces difficultés, s’ajoute encore le point de vue esthétique de 
si grande importance. 

En ce qui concerne le temps sinusien, deux méthodes principales se 
’ présentent : 1° Dans l’une, l’on reséque en totalité la paroi antérieure du 
sinus frontal et l’on cherche a obtenir la suppression de sa cavité par 1’acco- 
lement direct du lambeau cutané sur la paroi postérieure préalablement 
privée de sa muqueuse: c’est le cas des opérations de Yunt, TAPTAS, RIEDEL, 
Tm.LEY et Kian. Le point de vue esthétique est délibérément sacrifié, 
la déformation est plus ou moins considérable, méme dans le procédé de 
KILLAIN qui conserve le pont osseux de l’arcade sourciliére. Ces procédés 
peuvent se justifier en cas de sinusités frontales suppurées graves avec 
lésions osseuses étendues des parois antérieures et postérieures qu'il faut 
largement abraser; la vie du malade est en jeu, l’esthétique passe 
au deuxiéme plan. 

2° Dans la seconde, par souci esthétique, ou bien, l’on pratique un orifice 
réduit a la partie inférieure de la paroi antérieure du sinus, comme dans les 
procédés d’Ocston-Luc, de LoTHRop ; ou mieux encore, l’on aborde le 
sinus au niveau de l’angle supéro-interne de l’orbite, tantét limitant la 
résection osseuse aut plancher du sinus frontal comme dans les procédés 
du Pt Jaguss, de JANSEN, d’Howartu, tantét débordant « 4 la demande » 
sur la partie inférieure de la paroi antérieure, comme dans les procédés du 
Pr SEBILEAU et de MOULONGUET. 

Ici, l’on se heurte 4 une double difficulté : une vue fatalement moins 
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parfaite de la cavité sinusale 4 explorer, et la quasi impossibilité de pouvoir 
procéder a un curettage parfait de la muqueuse, surtout au niveau de l’angle 
supérieur du, sinus. La difficulté augmente encore si le sinus est de tiés 
grandes dimensions. Si l’on cherche une oblitération compléte du sinus 
par bourgeonnement — oblitération correspondant 4 une véritable sup- 
pression du sinus — l’on risque la récidive de la suppuration en cas d’abla- 
tion incompléte de la muqueuse au niveau des angles. 

Force nous est done de conserver la cavité sinusale et de ne supprimer 
que partiellement la muqueuse aux points les plus atteints ; il faudra alors 
nécessairement assurer un large drainage permanent et indéfini du sinus, 
drainage qui permettra non seulement la cicatrisation post-opératoire de 
la muqueuse, mais encore l’aération et l’écoulement des sécrétions mu- 
queuses sinusales normales. 

En ce qui concerne les céphalalgies frontales rhinogénes, nous pouvons 
dire de suite, que les méthodes du premier groupe sont 4 éliminer d’emblée, 
les lésions habituellement rencontrées étant de moindre importance et ne 
nécessitant jamais de telles mutilations. 

L’abord du sinus par son angle antéro-inférieur et son plancher permet 
en général une exploration suffisamment nette de la cavité et le traitement 
des lésions rencontrées : cloisonnements, cellules aberrantes, dégénérescence 
polypoide de la muqueuse, etc. Tout au plus sera-t-on obligé, dans certains 
cas, de mordre légérement sur l’arcade sourciliére : le curettage complet 
de la muqueuse sera lui-méme rarement nécessaire. 

Le principe de notre opération consistera donc 4 conserver la cavité 
sinusale et la plus grande partie de sa muqueuse. En conséquence, on sera 
dans 1’obligation d’établir un drainage sinuso-nasal permanent et définitif. 

Le temps ethmoidal comporte : la suppression des lésions ethmoidales et 
le dégagement du canal naso-frontal. Il peut se pratiquer de deux fagons : 
soit de haut en bas, par la bréche frontale en cas d’ouverture antérieure, 
comme dans le procédé d’OcstTon-Lwc : soit d’arriére en avant aprés résec- 
tion de la branche montante du maxillaire supérieur, comme dans les 
procédés de Kian, du PY Jagues, de JANSEN, d’HowartH, du 
Prt MourE, etc. Cette seconde méthode d’ouvrir d’avant en arriére est trés 
supérieure 4 la premiére et permet de bien explorer et de poursuivre 1’in- 
fection cellulaire ethmoidale antérieure, la plus fréquente. Aucune défor- 
mation secondaire n’est A craindre, méme en cas de résection étanche de 
la branche montante du maxillaire. 

Le drainage nasal permanent du sinus frontal opéré est le point le plus 
difficile 4 réaliser ; or, son importance est considérable : il doit assurer 
écoulement des sécrétions purulentes intra-sinusales pendant toute la 
période de réparation, jusqu’a l’obstruction de la cavité par un bouchon 
fibreux, en cas de curettage complet du sinus jusqu’a la cicatrisation de 
la muqueuse si celle-ci a été conservée. 

Or, cette oblitération fibreuse du sinus ott cette cicatrisation muqueuse 
demande pour s’effectuer un temps parfois trés long, tandis que la portion 
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ethmoidale sous-jacente, dans laquelle le canal de drainage a été creusé, 
bourgeonne avec rapidité. La rétractation cicatricielle de la muqueuse aidant 
et malgré tous les efforts, le canal de drainage peut s’oblitérer ; la rétention 
purulente se constitue dans la cavité sinusale opérée et ses conséquences 
apparaissent : infection des parties molles et de la tranche osseuse ; biea 
des cas d’ostéomyélite du frontal n’ont pas d’autre origine. 

Aussi, de la pratique de Luc, de simple élargissement 4 la curette du 
canal naso-frontal, en est-on venu rapidement avec KILLIAN, JACQUES, 
JANSEN, le P' MovreE, a la suppression la plusétendue possible de 1’ethmoide 
antérieur et méme postérieur, cherchant a4 établir un canal de drainage 
le plus large possible. 

Méme trés large, ce canal peut encore s’oblitérer 4 la longue et devant 
les difficultés 4 maintenir ce drainage transethmoidal, en est-on arrivé a lui 
adjoindre ou a lui substituer un drainage extraethmoidal. Ainsi dans les 
procédés par voie endo-nasale, compléte-t-on l’ouverture des cellules ethmoi- 
dales antérieures par la suppression a la rape ou a la fraise de la portion 
toute antérieure, frontale, du plancher du sinus frontal : et dans ceux par 
oie exo-nasale de LorHrop, du P® SEBILEAU et de MOULONGUET, établit-on 
dans le plan médian, immédiatement au-dessus du bord supérieur de 
la cloison nasale, un trajet sinuso-nasal aussi direct que possible par résec- 
tion des berges antérieures ou postérieures du plancher sinusal. 

Enfin, dans ces derniéres années, que ce trajet soit trans ou extra- eth- 
moidal, pour obtenir une épithélisation encore plus rapide et plus certaine, 
on a proposé d’en tapisser les parois avec des lambeaux muqueux pris dans 
le voisinage ; de 1a, les procédés 4 plastiques : le HALLE deuxiéme maniére 
pour la voie endo-nasale, le procédé de BARANY pour la voie exo-nasale. 

Dés 1920, l’un de nous (SOURDILLE), alors assistant du service de son 
maitre H. BourGEo!s, 4 l’hépital Laénnec, a utilisé un procédé analogue 
_ Aacelui du P? BARANY, sur trois malades atteints de sinusite frontale. Frappé 
de la difficulté d’obtenir dans les sinusites frontales un drainage transeth- 
moidal permanent, alors que pour le sinus maxillaire le procédé de DENKER 
— procédé de drainag extra-ethmoidal 4 lambeau — donnait des résultats 
si constants, a essayé d’appliquer au sinus frontal le principe de cette opé- 
ration, c’ert-a-dire : le drainage pré-éthmoidal par résection de la partie 
antérieure du plancher du sinus frontal et lambeau plastique externe : Sur 
ces entrefaites, parut le procédé 4 double plastique interne et externe du 
Pr BARANY, dont il a fait souvent usage depuis. 

Etant donnée son importance, jamais l’on ne prendra trop de précautions 
pour l’exécution technique de ce drainage, et c’est pourquoi, malgré leur 
difficulté plus apparente que réelle, nous préférons dans les méthodes exo- 
nasales les précédés 4 plastique. 

3° Les méthodes combinées. — La encore, deux types : 

Dans le premier, l’on commence par effectuer par voie endo-nasale le temps 
ethmoidal aussi largement que possible : suppression des cellules ethmoidales 
antérieures pré-infundibulaires. Puis, 4 quelques temps de 1, la cicatrisa- 
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tion nasale obtenue, l'on ouvre par voie externe le sinus frontal. Les lésions 
sinusales traitées comme il convient, il suffit de réséquer le plancher pour 
déboucher presque directement dans la fosse nasale. Le trajet de drainage 
est réduit, presqu’a un simple orifice dont la perméabilité sera plus facile 4 
maintenir que s'il s'agissait d’un canal plus long. Cette pratique est, croyons- 
nous, celle du P™ Moure et de notre collégue TExrER : elle présente des 
chances plus grandes de réussite ; le seul inconvénient serait 1’obligation 
d’intervenir en deux temps, mais le temps ethmoidal peut suffire dans cer- 
tains cas. 

Dans le second type, l’opération s’effectue complétement par voie endo- 
nasale, l’on se borne 4 pratiquer en plus une courte incision dans la téte du 
sourcil et une fenétre osseuse au niveau de l’angle supéro-interne de 1’orbite. 
On peut ainsi, sans cicatrice notable, inspecter l’état du sinus et surveiller 
le travail de l’extrémité de l’instrument perforant endo-nasal, de la rape 
ou de la fraise. Ainsi se trouve respectée l’esthétique du malade et évite-t-on 
tout danger de fausse route. Dans le cas de vacuum sinus simple ou d’inflam- 
mation légére de la muqueuse sinusale, ce procédé semble trés indiqué. 

Choix de la méthode. — De cette longue exposition des procédés chirur- 
gicaux 4 notre disposition, que faut-il retenir ? 

En présence d’une céphalalgie frontale rhinogéne ayant résisté aux traite- 
ments médicaux, et pour laquelle une premiére intervention endo-nasale 
pour rétablir la statique normale de 1’étage supérieur des fosses nasales, 
aura été également sans effet, l’on est autorisé 4 proposer au malade une 
intervention ehtmoido-sinusale. 

S’agit-il d’un cas, contrélé radiographiquement, de trés petit ou de trés 
grand sinus, de cellule interfrontale aberrante, de sinus cloisonné : il faut 
proposer d’emblée la voix externe. L,’on choisira le procédé le moins muti- 
lant, en particulier l’abord par le plancher du sinus, et aprés suppression des 
cellules ethmoidales antérieures, l’on s’efforcera d’établir un drainage 
sinuso-nasal aussi large que possible. 

En cas de vacuum sinus, de catarrhe muqueux 4 répétition de lésions. 
prédominantes sur |’ethmoide antérieur, l’on devra tenter la voie endo-nasale 
ou combinée et ne recourir 4 la seconde qu’en cas d’échec de la premiére. 

Quant 4 la technique, il y aura certainement intérét 4 ce que chacun 
utilise le procédé dont il a le plus l’habitude et partant la plus grande expé- 
rience. 

I,’un de nous (DUTHEILLET DE LAMOTHE), initié 4 la techniquede la chirur- 
gie endo-nasale par MM. VACHER et DENIs, qui ont été les premiers 4 la 
pratiquer et a la répandre, en France tout au moins, et convaincu de l’excel- 
lence de cette méthode par le nombre de malades guéris qu’il a pu voir dans 
leur beau service d’Orléans et les résultats qu’il a pu obtenir lui-méme, a 
depuis lors fréquemment utilisé la voie endo-nasale. C’est cette méthode 
qu'il se propose de décrire ici. 

L’autre (SOURDILLE) ayant plus particuliérement employé la voie externe, 
s’efforcera d’en montrer les différents temps et les résultats. 


LES CEPHALALGIES FRONTALES RHINOGENES 793- 


Technique opératoire et résultats 


Méthode endo-nasale 


Par DUTHEILLET DE LAMOTHE 


Soins préparatoires. — Il faut autant que possible éviter d’intervenir: 
pendant les poussées aigués ou immédiatement aprés elles ; on aurait ainsi 
les plus grandes chances d’augmenter, d’une fagon temporaire tout au moins, 
les souffrances d’un malade qui s’attend a les voir diminuer et méme dispa- 
raitre. 

Pour une raison analogue il est préférable d’opérer chez la femme dans la. 
semaine qui suit les régles plutét que dans la période qui les précéde. 

Nous prescrivons systématiquement 4 nos malades pendant la semaine 
qui précéde l’opération : 

1° Des pulvérisations bi-quotidiennes d’une solution d’argyrol au cin- 
quiéme (20 %). 

2° L’absorption, avant chaque repas, de 50 gouttes de chlorocalcion,. 
cette derniére mesure diminuant beaucoup 1’écoulement de sang au cours et. 
a la suite de l’opération ; elle la rend ainsi plus aisée et moins dangereuse. 

Anesthésie. — Nous opérons toujours sous anesthésie locale ou loco- 
régionale. Cette anesthésie doit intéresser : 

1° La totalité des deux faces de la cloison. 

2° La région du méat moyen et la totalité du cornet moyen du cété 
malade. 

3° Le point de pénétration des rameaux ethmoidaux, du nasal interne 4 
la partie tout a fait antérieure de la fosse nasale dans l’angle diédre formé 
par la cloison et les os propres. 

Cette anesthésie locale suffit en général sans qu’il soit besoin de bloquer 
les nerfs 4 distance. 

Par contre, il est toujours utile d’infiltrer la région de l’angle supéro- 
interne de l’orbite. Rappelons qu’une aiguille enfoncée 4 trois centimétres. 
de profondeur dans cet angle rencontre les filets ethmoidaux du nasal interne. 
Pour les raisons exposées plus haut, il est bon d’infiltrer également la région 
frontale. 

Une demi-heure avant l’intervention, le malade couché dans une chambre 
obscure recoit une injection sous-cutanée, variable avec son Age et son 
poids, environ un centimétre cube de sédol et d’un centigramme de mor- 
phine. Cette association scopolamine-morphine permet une anesthésie 
parfaite avec des doses de novocaine infiniment moindres ; de plus, elle 
constitue le meilleur moyen de prévenir les accidents de cocainisation. 

Tout au début de l’acte opératoire, avant que le malade ne soit installé 
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A) Deux indispensables, ayant pour but le rétablissement de la perméa- 
bilité de l'étage supérieur des fosses nasales : le redressement de la cloison 
par résection sous muqueuse et la libération du méat moyen. 

B) Deux, dont l’opportunité n’apparait qu’en certains cas : le drainage 
du sinus frontal, et l’ouverture de l’ethmoide antérieur. 

1° Redressement de la cloison. 

C’est le temps capital, le premier point 4 réaliser pour obtenir une bonne 
vue, c’est-a-dire un bon drainage ultérieur de la région ethmoidale antérieure 
et de la fente olfactive. Dans nombre de cas, répétons-le, ce redressement 
suffit a lui seul A amener la guérison. , 

Aussi, l’on comprend toute l’importance qu’il y a 4 faire une résection 
sous-muqueuse assurant secondairement une rectitude parfaite du septum. 
De son exécution correcte, dépend en grande partie le résultat final. 

Nous n’insisterons pas sur la technique proprement dite de cette inter- 
vention, rentrée aujourd’hui dans la pratique courante, malgré ses trés 
réelles difficultés d’exécution. Nous rappellerons seulement qu'il est parti- 
culigrement important de pousser la résection trés haut et trés en avant, de 
telle sorte que cartilage et os étant enlevés, il soit possible en écartant la 
cloison ainsi rendue molle, d’apercevoir dans leur totalité les deux méats 
moyens et la région située au-dessus de la téte des cornets moyens. Celle-ci 
en particulier doit étre sérieusement dégagée. 

Cette hypercorrection ne peut s’obtenir que par la résection compléte 
du tuberculum septi, épaississement cartilagineux, qu'il faut poursuivre 
trés en avant, en réservant cependant un cadre le long de l’aréte nasale 
pour éviter l’effondrement du nez, et trés ne haut, jusqu’au point oit, le 
cartilage dépassé, l'on rencontre une lame osseuse extrémement mince : la 
lame perpendiculaire de l’ethmoide. A ce niveau, il faut employer une pince 
coupante de préférence 4 la pince de Luc qui peut arracher. 

Pour une raison analogue, on enlévera le plus complétement possible le 
pied de la cloison, de telle sorte que le nouveau septum soit aussi mince que 
possible dans toute son étendue. 

2° Libération du méat moyen. 

Plusieurs éventualités peuvent se présenter : 

1° Le cornet normal était simplement refoulé contre la paroi externe par 
la convexité de la cloison déviée. Cet obstacle supprimé il ne demande qu’a 
reprendre sa place. 

2° La téte du cornet est non seulement refoulée contre la paroi externe 
mais incrustée dans cette paroi. On introduit alors un instrument sous elle 
et on la souléve en la forgant un peu, on percoit un craquement : dés lors par 
suite de la fracture ainsi produite, la téte luxée va rester en place, écartée 
de la paroi externe, ce qui va nous permettre de l’examiner. 

a) La téte du cornet est simplement aplatie par la pression subie mais ne 
parait ni dégénérée, ni hypertrophiée. Nous rentrons alors dans le cas précé- 
dent et la ligne de conduite a suivre est la méme : tout au plus, devrons-nous 
en terminant faire la toilette de la région, cette toilette consistant 4 enlever 


a 
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sur la table, on fait dans chaque fosse nasale avec un bon pulvérisateur de 
WILBIS, une pulvérisation d’une solution de cocaine au cinquiéme addition- 
née d'adrénaline (2 gouttes par centimétre cube), visant en particulier 
la cloison des deux cétés et le méat moyen sur lequel on aura a intervenir 
tout 4 l’heure. 

On procéde alors a l’installation du malade sur la table et 4 la mise en 
place des champs, tous préparatifs d’opération durant au moins cing 
minutes pendant lesquelles notre cocaine agit. 

Il est trés facile de compléter d’une fagon indolore cette premiére appli- 
cation par un badigeonnage soigneux de toute la région avec un porte-coton 
imbibé de la méme solution. Ce badigeonnage doit porter en particulier dans 
l’angle diédre formé par la cloison et les os propres. Sur les deux faces et le 
bord postérieur des crétes quand il en existe, sur les deux faces du cornet 
moyen et la région de l’agger nasi. 

Ceci fait, dés que notre malade n’accuse plus de sensation pénible au 
contact du porte-coton, nous injectons systématiquement une solution de 
novocaine adrénaline 4 un pour deux cents au niveau : 1° des deux faces 
dela cloison ; 2° de la téte du cornet moyen et, s’il est possible, de la°muqueuse 
qui sous elle recouvre l’ethmoide antérieur ; 3° de la région préturbinale 
dans sa partie haute tout au moins. Ensuite, il est bon d’attendre cinq mi- 
nutes afin de se placer dans des conditions d’anesthésie optima. 

Pour éviter, au cours de cette infiltration, la chute dans le pharynx de 
gouttes de solution, il est bon de tamponner la partie postérieure des fosses 
nasales a l’aide d’une tente de gaze. 

Position respective du malade et du chirurgien. Instrumentation : Nous 
opérons toujours, nos malades étant assis sur l’excellente table du 
JACQUES, les jambes étendues, le dos et la téte soutenus par la partie anté- 
rieure de la table relevée. Nous profitons ainsi de toutes les facilités que 


, donne au point de vue opératoire la position assise, et s'il survient une 


menace de syncope quelconque, il suffit de tourner un volant pour allonger 
notre malade. Le chirurgien se place contre le flanc droit du patient, le 
tregardant en face, l’aide contre le flanc gauche. 

Les instruments sont disposés sur une petite table spéciale surplombant 
la table d’opération au-dessus des jambes du malade. Ils comprennent 
obligatoirement : 1° L’instrumentation nécessaire 4 la résection sous- 
muqueuse de la cloison ; 2° Les sondes et rapes a sinus frontal de VACHER, 
ces derniéres comprenant trois numéros de grosseur différente ; 3° Les pinces 
a bec de canard de HARTMANN petites et moyennes ; 4° Les pinces 4 ethmoide 
de VACHER 4a cu'llers perpendiculaires ; 5° La curette 4 ethmoide du 
Pt MourE ; 6° Les pinces plates et fenétrées de Luc. 


Technique opératoire endo-nasale proprement dite 


La cure chirurgicale des céphalalgies frontales rhinogénes par voie endo- 
nasale comprend quatre temps bien distincts : 


, 
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avec la pince 4 bec de canard la muqueuse hyperplasiée qui forme habituelle- 
ment une collerette sur les bords du cornet. 

b) Si, au contraire, cette téte apparait dégénérée, mollasse, recouverte 
d’un enduit visqueux, il faut enlever les parties nasales. 

Cette exérése doit étre aussi discréte que possible. Dans le nez plus peut- 
€tre que partout ailleurs, moins on ampute et meilleur est le résultat. 

C’est dans le but de faire des résections aussi économiques que possible 
que nous employons la pince emporte-piéce de VACHER (pince en bec de 
canard) plutét que la pince de Luc utilisée seule ou aprés section préalable 
du cornet au turbinotome. On attaque le bord du cornet 4 un centimétre 
environ de son extrémité antérieure, et 4 petits coups, on supprime tout ce 
qui est dégénéré. Trés souvent, on est surpris de voir que cette dégénéres- 
cence ne s’étend pas trés loin et que la portion voisine du bord adhérent 
est demeurée mince et normale. On peut ainsi ménager a ce niveau une sorte 
de gouttiére qui nous servira de point de repére au cours de l’opération, et 
ultérieurement protégera comme un auvent le point d’abouchement du 
canal naso-frontal. Pour étre faite par prises successives, le bord de la section 
n’en doit pas moins étre aussi régulier que possible et non tailladé en dents 
de scie. C’est affaire de minutie et de patience (fig. 20 et 21). 

Reste le cas de cornet bulleux, éventualité fréquente. Le bord libre et la 
téte du cornet forment alors une masse arrondie remplissant le méat moyen 
et masquant complétement les formations sous-jacentes. Il est encore possible 
de conserver un toit au méat. Il suffit pour cela au lieu d’enlever la totalité 
du cornet, de supprimer seulement la portrion enroulée. On libére ainsi le 
méat moyen de la croiite qui le recouvre, et la face interne du cornet étant 
tapissée par la muqueuse, celle-ci ne manque qu’au niveau du bord libre : 
C’est dire que la cicatrisation sera rapide et réguliére. 

Pour creuser cette sorte de tunnel, il faut faire avec la pince de VACHER- 
HARTMANN une premiére prise au niveau de l’angle de onction du bord libre _ 
du cornet avec la téte (Voir fig. 25 et 26). On ouvre ainsi la cavité formée par 
l’enroulement. Il suffit dés lors de sectionner cette portion enroulée au ras 
du bord, la pince progressant par prises successives d’avant en arriére. 
Arrivé 4 l’extrémité postérieure, on incline légérement en dedans la pince 
pour achever la section. Théoriquement, la partie du cornet détachée devrait 
pouvoir étre retirée d’un bloc, en pratique, il existe souvent des adhérences 
qui nécessitent quelques coups de pince supplémentaires. 

3° Troisiéme temps ; cathétérisme et élargissement du canal naso-frontal. 

Avec RAMADIER, nous préférons pratiquer ce cathétérisme aprés avoir 
traité le cornet moyen. Si, comme nous le conseillons, on a soin de conserver 
la plus grande partie du bord adhérent, celui-ci forme avec la paroi ethmoi- 
dale une sorte de gouttiére ouverte en bas qui pousse des prolongements dans 
l’épaisseur de la muraille. Normalement, au niveau du point le plus élevé 
de cette gouttiére, on trouve l’infundibulum, point d’attouchement du canal 
naso-frontal. 

L’instrumentation de VACHER, que nous employons a l’exclusion de toute 
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autre comprend : un stylet aplati et pointu et trois rapes de grosseurs diffé- 
rentes ; le stylet et la plus fine des rapes ont un manche aplati transversale- 
ment, les deux grosses rapes au contraire ont un manche hexagonal trés 
tobuste. 

Cette disposition particuliére des instruments nous indique de la fagon la 
plus nette comment ils doivent étre utilisés : le stylet et la rape fine préparant 
la voie aux autres seront toujours tenus entre le pouce et l’index et maniés trés 
prudemment : les grosses rapes au contraire qui auront 4 élargir le trajet 
repéré par les instruments précédents seront tenues a pleine main et sous 
réserve de certaines précautions maniées avec une certaine force (fig. 27 et 
28). 

Tenant donc le stylet coudé de VACHER comme une plume a écrire, on en 
glisse l’extrémité pointue sous la gouttiére que forme encore le bord adhérent 
du cornet moyen, et 1a, doucement, en tatonnant, sans faire aucun effort, 
on cherche l’orifice inférieur du canal naso-frontal. 

Cette maniére de faire offre tous les avantages du procédé qui consiste 
4 cathétériser le canal avant d’enlever le cornet moyen, elle évite, en outre, 
la géne parfois trés marquée que la téte du cornet hypertrophiée oppose a la 
mise en place correcte du stylet. 

Ce stylet doit toujours étre tenu de telle fagon que son extrémité pointue 
se dirige en avant et en dehors, jamais en arriére, ni en dedans. Comme nous 
lont enseigné les maitres de l’Ecole de Bordeaux, le danger est en dedans de 
Tinsertion du cornet. En creusant en dehors de cette insertion on ne risque 
pas de blesser la lame criblée. 

La rape doit progresser dans ces directions par abaissement du manche, 
de sorte que la pointe exécute un mouvement de rotation autour d’un axe 
passant 4 peu prés par le point ott le stylet se courbe pour la deuxiéme fois 
et commence a s’amincir. 

Trois éventualités peuvent alors se produire : 

1° Le cathéter ainsi manié prudemment pénétre facilement dans le sinus 
en suivant le canal normal, il n’y a qu’a agrandir légérement les dimensions 
de ce canal en imprimant 4 1l’instrument quelques mouvements de latéralité, 
puis 4 le remplacer par la rape fine, si, toutefois, il parait nécessaire d’aug- 
menter cet élargissement. Cette éventualité se rencontre dans un quart des 
cas environ. 

2° Beaucoup plus souvent (dans la moitié des cas au moins) le stylet 
sengage bien dans la partie inférieure du canal, mais sa progression est 
rapidement arrétée par suite du trajet irrégulier de ce canal. Par contre, 
sil’on insiste, on éprouve tout a coup la sensation que le bec de la sonde a 
effondré une trés mince paroi osseuse, et en poussant toujours en haut et en 
avant, on pénétre sans peine dans-le sinus. Il s’agit alors d’un refoulement 
du canal par les cellules préinfundibulaires. Cette éventualité est de beaucoup 
la plus favorable. Il est en effet sans danger de pénétrer par cette vis dans 
le sinus, et facile en détruisant les cellules en question de créer 4 leurs 
dépens un néo-canal large et facile 4 maintenir tel. 
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On commence a préparer la voie aux rapes en agrandissant légérement le 
pertuis dans lequel le stylet est engagé, en imprimant 4 cet instrument 
quelques mouvements de latéralité ; et aussi en agissant d’arriére en avant. 
Les parois des cellules minces et peu résistantes cédent trés facilement. Dés 
lors, il est aisé de remplacer le stylet par la petite rape. 

Répétons-le, cette rape, comme 1’indique d’ailleurs la forme de son manche, 
doit étre tenue entre le pouce et l’index. Elle doit agir d’arriére en avant, 
accessoirement vers le cété externe, jamais en arriére, jamais en dedans, 
ceci dans un double but, s’éloigner le plus possible de la zone dangereuse : 
la lame criblée ; respecter 4 la partie postérieure une collerette de mu- 
queuse saine aux dépens de laquelle se reconstituera la néo-muqueuse, qui 
tapissera aprés cicatrisation le canal que nous allons créer. On évitera ainsi 
qu’il ne se forme en ce point un rétrécissement. 

Méme maniée trés prudemment, la petite rape détruit sans peine les cloi- 
sons séparant les cellules préinfundibulaires du sinus et de leurs voisines. 
On emploie cette rape fine jusqu’a ce que l'on ait créé un canal assez large 
pour que les grosses rapes y pénétrent sans efforts. 

Maniés 4 pleine main, sans brutalité mais avec une certaine force, ces 
derniers instruments complétent l’ceuvre de leur sceur cadette; ils permettent 
en outre de détruire 1’épine osseuse qui existe souvent en avant du point 
d’abouchement du canal dans le sinus. Elles doivent étre manceuvrées 
d’abord d’arriére en avant, puis latéralement en dehors (v. fig. 29 et 30). 
Pendant toute la durée de ce temps opératoire, il est prudent de contréler 
le travail de l’instrument 4 l’aide de l’inde®AZ gaucheintroduit dans 1’angle 
interne de l’orbite. On évitera ainsi les fausses routes possibles et les fissures 
de la paroi de l’orbite peu résistante en ce point (V. fig. 31). 

Répétons-le, 7] ne faut jamais essayer de pénétrer par vote endo-nasale dans 
un sinus frontal, avant d’avotr vérifié par une radiographic bien faite, l’exis- 
tence, et aussi la forme et les dimensions de ce sinus. 

3° Enfin, derniére éventualité, le stylet ne trouve pas d’espace libre oi 
s’introduire, et l’on a l’impression que pour le pousser jusqu’au sinus, il 
faudra développer un véritable effort. Nous croyons qu’en pareil cas, il est 
prudent de ne pas insister. Mieux vaut reprendre la recherche et la régula- 
risation de notre canal par voie externe que risquer une échappée vers le 
cerveau, ou fracturer la lame criblée. Qui dit effort dit en effet, possibilité 
de fausse route avec toutes leurs conséquences. C’est en pareil cas, croyons- 
nous, qu’ont dii se produire les catastrophes rapportées par certains auteurs. 

Toutefois, avant d’abandonner la partie par l’intérieur du nez, il est bon 
d’évider l’ethmoide antérieur. Plusieurs fois, cet évidement fait, nous avons 
pu rejoindre le canal au-dessus de la région infundibulaire, et terminer sans 
encombre notre opération. Il convient toutefois de redoubler de prudence 
en pareil cas, et de s’assurer par un examen minutieux que le stylet est bien 
dans le sinus et non engagé dans un trajet accessoire. 

4° Ouverture et évidement de I’ ethmoide antérieur. 

Ce temps n’est indiqué que lorsqu’il existe de l’infection atténuée des 
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cellules ethmoidales antérieures (cas particuliérement fréquent dans la forme 
simulant la migraine). Nous avons longuement décrit au chapitre symptoma- 
tologie les signes qui permettent de reconnaitre cette infection. Au cours de 
lopération, lors de 1’élargissement du canal naso-frontal, on peut en recon- 
naitre deux autres vraiment caractéristiques : la présence de muqueuse dégé- 
nérée polypoide a lV’intérieur des cellules, la consistance de « sucre moutllé » 
des parots osseuses de ces cellules. 

Il n’est pas toujours indispensable d’ouvrir le labyrinthe ethmoidal, mais 
quand on a entrepris cette ouverture, il faut la faire compléte. Mieux vaut 
en effet laisser les choses en leur état primitif que d’ouvrir certaines cellules 
et en laisser d’autres non drainées, dans lesquelles l’infection s’exagérera 
du fait du traumatisme opératoire, Une fois la bulle et l’unciforme ouverts, 
nous ne devons nous arréter que lorsque toute cette région sera transformée 
en une cavité réguliérement arrondie, toutes les cloisons inter-cellulaires 
ayant été soigneusement abrasées. 

Nous utilisons pour cela, d’abord la pince de HARTMANN, en bec de canard, 
puis la pince 4 mors perpendiculaires de VACHER (v. fig. 23), enfin pour ter- 
miner la curette ethmoidale de Moure (fig. 24). 

Nous commengons par attaquer la bulle qui forme presque toujours une 
saillie aisément visible quand la téte du cornet a été réséquée. Los est a ce 
niveau trés mince et l’offre aucune résistance. Il suffit d’appuyer le mors 
femelle de la pince en bec de canard pour ouvrir la grosse cellule sous-jacente. 
Souvent d’ailleurs, ces cellules et hmotdales poussent un prolongement dans 
Pépaisseur du cornet moyen, prolongement qui a été ouvert lors de la résec- 
tion de la téte de ce cornet ; dés lors la voie est préparée, il n’y a plus qu’a 
la suivre. 

Suivant les circonstances, on emploie pour cela, soit la pince 4 bec de 
canard, soit la pince cuiller 4 morts perpendiculaire de VACHER. Cette der- 
niére nous parait étre souvent la plus commode, mais ici comme partout 
ailleurs, le meilleur instrument est celui dont on a l’habitude. 

L’évidement de 1’ethmoide doit étre poussé en haut et en dehors jusqu’au 
contact de la paroi de l’orbite. Arrivé en ce point, il faut redoubler de pré- 
cautions pour éviter de fracturer la trés mince lame de l’unguis. Cet accident 
ne nous a pas paru d’ailleurs avoir de conséquences graves, mais il en traine 
la formation d’un hématome de l’orbite dont la résorbtion est lente. 

En arriére, il ne faut pas dépasser la limite postérieure de la résection du 
cornet. Il existe d’ailleurs en ce point, une lame osseuse qui sans étre trés 
solide oppose cependant une résistance plus grande que les parois des 
cellules ethmoidales antérieures. C’est elle qui sépare le labyrinthe ethmoidal 
en deux régions bien distinctes : l’ethmoide antérieur, dont les cellules 
s'ouvrent sous le cornet moyen dans le méat de méme nom, et 1’ethmoide 
postérieur, s’ouvrant au-dessus du cornet, en arriére de sa premiére portion 
ascendante, dans le méat supérieur par conséquent. II ne faut dépasser cette 
barriére que lorsqu’on a décidé d’ouvrir également 1’ethmoide postérieur, 
lorsque par exemple il y a association de céphalalgies frontales et occipitales. 
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Décrire cette opération nous entrainerait hors de notre sujet : c’est en effet 
toute la chirurgie du sinus sphénoidal qu’il nous faudrait reprendre. Nous 
renverrons 4 ce sujet le lecteur a l’excellent article de CANyuT et TERRACOL 
ou ils la trouveront trés complétement exposée ('). 

Deux points seulement de l’évidement ethmoidal antérieur offrent une 
difficulté réelle : le premier est d’ouvrir trés complétement les cellules préin- 
fundibulaires et leurs prolongements. Tant que l’on n’a pas une longue 
expérience de cette chirurgie, il faut poser en principe que l’on ne va jamais 
assez en avant. Cette région des fosses nasales est en effet difficile 4 explorer, 
méme aprés résection sous-muqueuse de la cloison, et en faisant renverser 
fortement la téte en arriére. C’est encore avec les rapes de VACHER que l’on 
se rend le mieux compte si oui ou non il existe encore en ce point des travées 
celluleuses. C’est aussi avec cet instrument qu’on les détruira le plus facile- 
ment. Le deuxiéme point délicat consiste 4 remonter le plus haut possible, 
de sorte que le conduit faisant communiquer le sinus avec le nez. soit non 
seulement trés large, mais aussi trés court. 

Pour cela, les pinces a cuillers verticales seront les plus précieuses et les 
plus sires. 

Souvent, quelques coups de la curette ethmoidale de MourE, complétent 
heureusement la régularisation de notre cavité. 

L’opération terminée, cette cavité doit présenter l’aspect d’une bourse lisse 
communiquant en haut avec le sinus frontal par un conduit aussi court que 
possible, admettant sans frottements la plus grosse rape de VACHER, et se 
prolongeant en dehors jusqu’au contact de l’orbite. Pour terminer, on fera 
une revue soigneuse de toute la région opérée, et l’on enlévera avec le plus 
grand soin toutes les esquilles et débris de muqueuses suceptibles de se spha- 
céler ultérieurement. De cette ultime toilette dépend en grande partie la 
rapidité de la cicatrisation. 


Pansement. 


Quelle qu’ait été 1’étendue de l’opération, nous tamponnons toujours la 
fosse nasale opérée avec des méches de gaze, imbibées de la pommade sui- 
vante : 


paraffin? & 36 anger. 
baume2 du Pérou..... ui gramme, 


Ces méches, ainsi graissées, sont retirées au bout de vingt a vingt-quatre 
heures sans douleurs ni hémorragies. Nous évitons ainsi la formation d’héma- 
tomes de la cloison, sans parler des hémorragies, parfois redoutables, qui se 
produisent souvent trois heures aprés l’intervention, lorsque cesse l’action 
vaso-constrictive de l’adrénaline. Or, éviter l’hémorragie est, croyons-nous, 
le meilleur moyen de prévenir l’infection. Pour permettre d’ailleurs, dans 


(') Annales de; maladies de Voreille (1926). 
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une certaine mesure, le drainage du naso-pharynx, nous mettons au ras du 
pied de la cloison un drain, qui traverse la fosse nasale d’avant en arriére et 
permet au malade de respirer quelque peu. 

Depuis dix ans que nous employons ce mode de pansement, nous n’avons 
jamais eu a déplorer d’incidents graves ou légers qui lui soient imputables. 
Nous lui restons donc fidéles jusqu’a nouvel ordre. 


Soins post-opératotres. 


La surveillance post-opératoire prend ici une importance considérable. 
Méme lorsqu’on s’est borné a redresser la cloison, il est prudent de veiller a 
ce qu'il ne se forme pas de synéchies susceptibles de compromettre le résultat 
de notre opération : mais c’est surtout lorsque le canal naso-frontal et l’eth- 
moide ont été touchés, qu’il importe de surveiller la cicatrisation. 

Le lendemain de l’opération aprés avoir retiré nos méches, le plus douce- 
ment possible pour éviter tout écoulement de sang, nous pratiquons un grand 
lavage de la fosse nasale opérée avec une solution trés chaude de borate de 
soude 4 25 p. 1.000, ou encore du liquide de DAKIN coupé de trois fois son 
poids d’eau chaude. Ceci fait, nous prescrivons au malade de faire 4 a 5 fois 
dans la journée une pulvérisation avec une solution huileuse d’adrénaline 
(adrénaléine Fatvy ou adrénaline inhalant de PARKE et Davis). Ces 
médicaments agissent non seulement comme antiseptiques, mais aussi et 
surtout comme vaso-constricteurs. En faisant rétracter les muqueuses, ils 
s’opposent a leur accolement, premier temps de la formation des synéchies. 

Les jours suivants, lorsque tout risque de provoquer une hémorragie a 
disparu, nous pratiquons chaque jour, nous-mémes, un lavage du sinus 
frontal aprés cathétérisme avec la sonde bi-coudée de VACHER. Nous faisons 
suivre ce lavage d’une large onction avec une pommade au baume du Pérou. 
Pour cette derniére manceuvre, il est bon d’écarter la cloison molle 4 l’aide 
du spéculum 4 longues branches de HAUTANT. 

’ Au bout d’une huitaine de jours, on peut se contenter d’un lavage tous 
les deux jours. On les supprimera complétement vers la troisiéme semaine 
suivant l’opération. 


Résultats 


Le temps nécessaire a la cicatrisation compléte est trés variable suivant 
l'importance de l’opération : une simple résection de cloison guérit (pratique- 
ment tout au moins) en huit a dix jours. Il en faut vingt 4 vingt-cing quand 
on a touché le cornet. Enfin la muqueuse met au moins six semaines a tapis- 
ser la cavité créée par l’évidement de 1l’ethmoide antérieur. 

Les résultats du traitement chirurugical sont trés variables non seulement 
d’une variété de céphalalgie a l’autre, mais encore dans la méme catégorie, 
d'une personne a l’autre. D’une facon un peu paradoxale, mais au fond juste, 
on peut dire qu’ils sont d’autant meilleurs que l’opération a été moins impor- 
tante, cela sans doute pour une large part, parce que les interventions limitées 
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s’opposent surtout aux cas légers, mais il est également hors de doute que 
moins l’on modifie la disposition anatomique des fosses nasales moins on 
risque des complications ultérieurement. 


Résultats immédiats. 


Trés bons en ce qui concerne les cas de vacuum sinus et la forme simulant 
la sinusite 4 répétition, ces résultats sont beaucoup plus incertains dans la 
forme simulant la migraine, cela croyons-nous, souvent parce que notre 
diagnostic n’est pas assez précis, et nos interventions chirurgicales pas assez 
larges. Il est certain qu’au fur et 4 mesure que l’on se perfectionne dans la 
technique de ce genre d’interventions, on obtient des guérisons plus com- 
plétes et plus durables. 

Autre éventualité importante 4 connaitre afin de pouvoir en avertir le 
malade : trés souvent, surtout dans la forme 4 douleurs fronto-occipitales, 
les souffrances diminuent d’intensité au fur et 4 mesure que la plaie opéra- 
toire se cicatrise, mais ne disparaissent complétement que lentement, des 
semaines, voire des mois aprés la guérison apparente. Pour étre tardive, cette 
guérison n’en est pas moins réelle : il nous a méme semblé au contraire, que 
les opérés chez lesquels se produisait cette éventualité étaient peut-étre 
ceux dont le retour 4 la santé était le plus complet et les plus durables. 

Trois notions sont aussi 4 retenir en ce qui concerne le pronostic de ces 
traitements chirurgicaux : l’4ge du malade, son état de santé antérieur, et 
enfin l’ancienneté du mal. 

Chez les jeunes sujets, le traitement chirurgical des céphalalgies donne 
des résultats moins favorables et surtout moins durables que chez les ma- 
lades d’un certain Age. Trés souvent, aprés une guérison apparente de 
quelques semaines, on voit les douleurs réapparaitre et persister, bien 
qu’en apparence la fosse nasale paraisse complétement guérie. Faut-il 
comme SLUDER, attribuer cette récidive a l’activité du périoste plus grande 
a cette période de la vie qu’elle ne le sera passé la trentaine ? C’est fort 
possible. Il semble, en tout cas, que chez les malades de cette catégorie, 
il faille se montrer trés économe du cornet moyen et surtout des cellules 
ethmoidales, réduire en un mot, a son minimum, 1’étendue de la bréche 
osseuse. 

L/association aux malformations nasales d'une autre affection susceptible 
de provoquer des maux de téte, est une cause fréquente d’erreurs de dia- 
gnostic et d’échecs opératoires. En premiére ligne, parmi ces affections, 
il faut citer les lésions cardio-rénales discrétes, le mal de téte constituant 
le seul symptéme observé, et aussi les conditions d’hygiéne défectueuses : 
a plusieurs reprises, nous avons examiné et hésité 4 opérer des personnes 
souffrant de la téte uniquement parce qu’un appareil de chauffage, un four- 
neau de cuisine, saturait de gaz carbonique l’air insuffisamment renouvelé 
de leur logement. Les repasseuses en particulier paient un lourd tribut 
4 ce genre d’intoxication. Il suffit de supprimer la cause pour faire dispa- 
raitre l’effet. 
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Enfin, et c’est 14 un point sur lequel nous ne saurions trop insister, plus 
Vaffection est ancienne, et moins nous avons de chances d’en triompher. Tl 
y a done un grand intérét a faire un diagnostic précoce et 4 intervenir s’il 
y a lieu le plus vite possible. 


Résultats éloignés. 


Les résultats éloignés, moins brillants que les immédiats, sont cependant 
encourageants, d’autant plus qu’ils nous ont paru s’améliorer au fur et 
A mesure que s’accroissait notre expérience de la question. 

De méme que pour les résultats immeédiats, le pourcentage des guérisons 
définitives est beaucoup plus considérable en ce qui concerne les cas de 
vacuum sinus et les pseudo-sinusites 4 répétition, que pour les migraines : 
la plupart des malades de cette derniére catégorie sont améliorés par l’opé- 
ration, mais trop souvent les maux de téte persistent atténués, ou encore 
se reproduisent par crises, soit sans cause, soit 4 la suite d’une poussée de 
coryza banal. 

Au contraire, la plupart des malades opérés pour les deux variétés de 
céphalalgies précédentes guérissent et restent guéris, pourvu que l’opération 
ait été assez large. Il faut bien savoir toutefois, qu’assez fréquemment, 
des années parfois aprés l’opération, les patients peuvent, au cours d’un 
thume de cerveau, présenter une ou plusieurs crises douloureuses, rappelant 
leur mal primitif. Il s’agit 1a d’un simple incident sans gravité et sans 
lendemain, le mal disparaissant avec sa cause. 


Méthode exo-nasale 


Par Maurice SOURDILLE. 


Il peut sembler tout au moins superflu de revenir encore sur un sujet 
si bien décrit dans tous les traités de technique opératoire d’O.-R.-L. parus 
ces dix derniéres années. Nous croyons cependant pouvoir le faire pour les 
taisons spéciales suivantes : 

Les procédés opératoires décrits dans la plupart de ces traités classiques 
visent avant tout la cure radicale des sinusites fronto-ethmoidales suppurées, 
soit graves ou compliquées, soit anciennes et rebelles. Pour un diagnostic 
évident, des lésions grossiéres souvent étendues, l’opération peut étre 
menée largement. 

Pour nos céphalalgies frontales, rien de semblable: le diagnostic est 
souvent hésitant et l’opération doit permettre l’exploration minutieuse 
et aisée de toute la région anatomique traversée ; elle devient ainsi le meilleur 
moyen de contréle 4 notre disposition : elle s’effectue sur des tissus généra- 
lement sains ou légérement enflammés : sinusites discrétes ou hyperplas- 
tiques ; 1’établissement d’un canal de drainage durable constitue souvent 
le but essentiel 4 atteindre. 
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Voila pourquoi les procédés classiques demandent a étre adaptés a des 
lésions discrétes, chirurgie plus fine. Nous avons déja dit que la plupart 
des procédés pour aborder le sinus frontal pouvaient convenir et qu'il y 
avait intérét 4 utiliser celui que l’on a le mieux en main. Mais s’il faut 
désigner ceux que nous croyons les meilleurs pour le cas qui nous occupe, 
nous optons pour les procédés a plastique : sans doute la technique en est 
plus minutieuse, mais en revanche les résultats, surtout en ce qui constitue 
l’établissement du canal de drainage, nous semblent plus constants, plus 
tapides et plus durables ; la difficulté n’est qu’apparente, elle exige sim- 
plement une méthode un peu plus précise. Sans prétendre 4 une compléte 
originalité, nous décrirons notre procédé a double plastique interne et 
externe, analogue par certains points au procédé 4 plastique interne du 
Pr BARANY, et qui, pour les temps osseux repose sur le principe fondamental 
de l’opération du P Jacguss, la résection du plancher du sinus frontal 
et de la branche montante du maxillaire supérieur. 


TECHNIQUE PROPREMENT DITE. 


Soins préopératoires. Ce sont les mémes que ceux déja décrits pour la 
méthode endo-nasale : désinfection préalable des fosses nasales a l'aide 
d’instillations biquotidiennes d’une solution glycérinée d’argyrol au 1 /20°, 
absorption, avant chaque repas, de 50 gouttes de chloro-calcion, de cing 
a huit jours avant |’opération. 

Les cheveux sont enfermés dans un bonnet de caoutchouc (type bonnet 
de bain). Le sourcil du cété 4 opérer n’a pas besoin d’étre entiérement rasé ; 
il suffit de lui supprimer son quart inférieur suivant le trajet de la ligne 
d’incision. La tranche supérieure de la plaie conserve donc la plus grande 
partie du sourcil ; pendant toute l’opération elle sera recouverte d’une 
petite compresse fixée par deux pinces et l’écarteur. 


Anesthésie. 


Nous opérons toujours sous anesthésie locale ou loco-régionale avec forte 


adrénalinisation : il faut une anesthésie et une ischémie parfaites. Elles 
doivent intéresser : 


1° Extérieurement : 

a) La moitié interne au moins de l’orbite — paroi supérieure interne et 
inférieure — et la région du sac lacrymal! ; 

b) La région sourciliére, et dépasser largement la ligne médiane ; 

c) Toute la paroi externe de la pyramide nasale correspondante. 

2° Intérieurement : 

a) Toute la portion préturbinale de la paroi externe de la fosse nasale 
et l’angle antérieur, depuis la vofite nasale jusqu’au cornet intérieur. 

b) Tout le méat et le cornet moyens. 

Cette anesthésie doit étre précédée, une demi-heure avant l’opération, 
d’une injection de scopolamine-morphine, variant suivant le poids et 1’age 


le 


n, 
ge 


LES CEPHALALGIES FRONTALES RHINOGENES 805 


des malades ; en moyenne : sédol 1 centimétre cube, morphine 1 centimétre. 
Cette association est indispensable pour une intervention osseuse de cette 
importance : elle excelle 4 calmer l’appréhension du malade et 4 lui donner 
pendant toute la durée de l’opération (une heure et plus) une euphorie 
étonnante, méme s’il s’agit de personnes nerveuses ; mais il est bon de lui 
associer, soit au début, soit 4 la fin de l’opération, une injection sous-cutanée 
de 5 centimétres cubes d’huile camphrée. 

Tout ce que notre collégue DUTHEILLET DE LAMOTHE a dit sur l’exécution 
méme de l’anesthésie s’applique ici: d’abord, badigeonnage a la cocaine 
au 1/5° ou au 10°, puis infiltration 4 la novocaine 4 1/200, avec adjonction 
d’adrénaline, 4 1/1000, une goutte par centimétre cube. En ce qui concerne 
l’adrénaline, il faut utiliser autant que possible des solutions de la méme 
marque, car leur efficacité varie beaucoup de l’une a l’autre ; or, l’ischémie, 
dans le cas présent, est de toute importance : c’est elle qui rend le champ 
opératoire aussi sec qu’a l’amphithéatre et permet une vision des moindres 
détails et une trés grande précision de manceuvres. Qu’on ne craigne pas 
la tendance a l’hémorragie secondaire : plus 1’adrénalinisation est forte, 
moins elle est 4 craindre. 

Pour l’infiltration 4 la novocaine, nous rappelons qu’il faut faire des 
injections sous-périostées et attendre de 5 4 10 minutes sans quoi la tranche 
osseuse saignerait. 


Position respective du malade et du chirurgien. Instrumentation. 


Le malade est couché sur la table d’opération, modéle classique auquel 
nous avons fait ajouter sous la téte, une béquille extensible qui prend point 
d’appui sur le sol, ceci afin d’obtenir une rigidité absolue de la table au 
moment des coups de gouge. 

Nous nous tenons du cété 4 opérer, assis sur un siége légérement surélevé, 


_ mnuni de repose-pieds. Le siége est fixe, c’est la hauteur de la table que l’on 


régle. 
Instrumentation habituelle de l’opération du P? JACQUES et spécialement : 


I ou 2 pinces-gouges coudées assez fines, et la petite rugine courbe de Lom- 
bard. 


OPERATION. 


1° temps. Incision des téguments et découverte du plan osseux. 

Incursion curviligne habituelle suivant le bord inférieur du sourcil, 
descendant a égale distance de l’aréte dorsale du nez et de la commissure 
interne de la paupiére, et prolongée assez bas pour bien dégager la branche 
montante du maxillaire supérieur. L’incision doit porter jusqu’a l’os. 

Libération 4 la rugine des deux lévres de la plaie. On doit libérer trés peu 
la lévre supérieure : ne pas dépasser la limite de résection osseuse, de fagon 
a ne pas laisser dans la plaie en se retirant, au niveau de la paroi antérieure 
du sinus, une large surface osseuse dépériostée dénudée, cause d’infection 
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osseuse 4 éviter soigneusement. Par contre, le lambeau inférieur sera trés 
largement libéré et l’on découvrira : le plancher du sinus frontal, l’angle 
supéro-interne de l’orbite, la gouttiére du sac lacrymal, la branche montante 
du maxillaire supérieur, jusqu’au voisinage de l’orifice piriforme : on soi- 
gnera particuliérement la désinsertion de la poulie du grand oblique et 
la libération du sac lacrymal : deux organes trés fragiles 4 conserver intacts. 
L/hémostase doit étre compléte : pincer et lier de suite tous les petits 
vaisseaux qui géneraient au cours de l’opération. 

2° temps. Trépanation du sinus frontal. 

Avec une gouge de STACKE de 7 4 9 millimétreo bien coupante et tenue 
presque tangentiellement au plan osseux, on pratique au niveau de l’angle 
supéro-interne de l’orbite un petit orifice de 5 4 6 millimétres de diamétre, 
en enlevant 2 ou 3 petits copeaux osseux trés minces. De suite l’on tombe 
sur une membrane, le plus souvent blanchatre, trés mince : la muqueuse 
du sinus frontal gu’sl faut conserver intacte. En somme, il faut trépaner le 
sinus frontal comme s’il s’agissait de mettre 4 nu un sinus latéral. 

Dés la muqueuse du sinus frontal apparue, il faut avec la petite rugine 
de LoMBARD libérer cette muqueuse — mais sans l’ouvrir — de la face profonde 
de l’os (fig. 31 et 32) ; et de suite il faut faire /’épreuve de la perméabilité 
du canal naso-frontal : il suffit de commander au malade de respirer large- 
ment par le nez. Le canal naso-frontal est-il libre ? L,’on voir,  l’inspiration, 
la muqueuse se déprimer ; 4 l’expiration, au contraire, elle est refoulée 
au dehors et vient bomber dans l’orifice osseux. Le canal est-il obstrué ? 
On n’observe aucun mouvement de la membrane, ni a l’inspiration, ni 4 
l’expiration. 

Lon concoit l’importance de cette épreuve pour le diagnostic de vacuum 
sinus et la conduite du traitement. La résection osseuse est poursuivie 
au niveau du plancher du sinus frontal sans aller trop en dehors. Il faut 
descendre jusqu’a ce qu’apparaisse, en dedans, la berge postérieure du 
plancher du sinus, en dehors, le canal naso-frontal membraneux que |’on 
découvre aussi bas que possible. 

La lévre inférieure de la plaie osseuse est maintenant constituée par un 
plan osseux extrémement résistant sur lequel la pince-gouge prend mal 
et dérape ; il faut le laisser en place pour le moment. 

3° temps. Trépanation de la branche montante du maxillaire supérieur. 

A deux bons centimétres au-dessous, en avant de la gouttiére du sac 
lacrymal, avec la gouge tenue presque parallélement 4 la surface osseuse, 
l’on attaque de bas en haut la branche montante du maxillaire supérieur ; 
aprés avoir enlevé quelques copeaux d’os, l’on apercoit un plan membraneux 
dépressible : c’est la muqueuse nasale de la région préturbinale. Comme 
pour le temps précédent, il faut, avec la gouge de LomBarpD, isoler 
la muqueuse de son support osseux aussi largement que possible dans toutes 
les directions, avant de procéder 4 la résection osseuse. Celle-ci sera égale- 
ment large, elle s’étendra en avant jusqu’aux os propres du nez, en bas, 
jusqu’a 5 a 6 millimétres de l’orifice piriforme, en dehors, jusqu’a la gouttiére 
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du sac lacrymal, en haut jusqu’é 5 ou 6 millimétres de la bréche frontale. 
4° temps. Résection du pont osseux : découverte des cellules ethmoidales 
préinfundibulaires et du canal naso-frontal. 

Avec une pince-gouge coudée — toujours sans léser les muqueuses sus 
et sous-jacentes — l’on attaque en son milieu le pont osseux qui sépare 
le sinus frontal de la fosse nasale et qui n’est autre que la partie antérieure 
du p‘ancher du sinus frontal. La résection se poursuit alors en dehors e: 


découvre : 


1° Le canal naso-frontal membraneux dont on peut apprécier trés net e 
ment le trajet, le calibre et la perméabilité. 

2° Les cellules ethmoidales préinfundibulaires (généralement 2) dont’ 
on examine |’état anatomique : ces cellules, parois osseuses des muqueuses 
sont supprimées. 

Puis, on termine la résection de la partie interne en ayant soin de se 
maintenir‘en dehors d’un plan sagittal passant par le bord externe des 
os propres du nez, et en avant du plan frontal qui passe par le canal 
naso-frontal. De cette facon, l’on se tient constamment, en avant et en 
dehors de l’extrémité antérieure de la lame criblée. A la fin de ce temps, 
aspect de la plaie opératoire est celui de la figure 35. En haut, l’on voir 
la muqueuse de la partie antéro-inférieure du sinus frontal prolongée en 
bas par le canal. membraneux naso-frontal jusqu’au niveau de 1’infundibu- 
lum, en bas la muqueuse nasale de la région préturbinale et préinfundi- 
bulaire. 

5° temps. Taille des lambeaux muqueux : communication sinuso-nasale. 

Avec un bistour il suffit d’inciser la muqueuse frontale (en suivant 
le pointillé de la figure 35) pour obtenir un lambeau muqueux frontal a 
pédicule inféro-interne : ce lambeau est rabattu en bas et en dedans (fig. 36) 
sur la tranche du pont osseux réséqué. Le canal naso-frontal nous apparait 
dans toute son étendue. De méme, en incisant la muqueuse nasale suivant 
le pointillé de la figure 35, l’on libére un lambeau nasal a pédicule inféro- 
externe. Ce lambeau est rabattu en bas et en dehors (fig. 36) sur latranche 
osseuse inférieure de la branche montante du maxillaire. Ainsi se trouve 
créé un large orifice de communication sinuso-nasale, tapissé en haut 
et en dedans par le lambeau muqueux frontal, en bas et en dehors par le 
lambeaui muqueux nasal. 

6° temps. Traitement des léstons sinusales. 

En cas de cloisonnement frontal, de cellule aberrante inter-frontale 
constatés par la radiographie, il est aisé de faire disparaitre 4 la gouge et 
4 la pince-gouge les travées osseuses, et de faire communiquer largement 
ces diverticules avec la cavité sinusale. En cas de lésions discrétes de la 
muqueuse, l’on se bornera 4 une désinfection chimique par application 
d'une solution glycérinée de chlorure de zinc au 1/20°, ou d’une solution 
légére d’acide chromique : quelquefois on pourra étre conduit 4 supprimer 
4 la curette les points de la muqueuse les plus malades. Mais il y a intérét 
4 la conserver le plus possible. 
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7¢ temps. Drainage. Tamponnement nasal. Sutures. Pansement. 

Un gros drain de 8 4 10 millimétres ou méme deux moyens de 5 4 6 milli- 
métres sont placés dans la plaie, du sinus a la fosse nasale et sont maintenus 
dans celle-ci par une ou deux méches grasses constituant en méme temps 
un tamponnement de la partie moyenne et basse. Ils appliquent les lambeaux 
contre les parois du canal de drainage. 

Il ne reste plus qu’a suturer la plaie cutanée: cette suture doit étre 
faite avec le plus grand soin, avec des crins trés fins ou des agrafes de 
MICHEL. Elle sera aussi étanche que possible sans drainage extérieur. 

On termine par |’application d’un pansement sec, en ayant soin de prendre 
deux précautions : 

1° Appliquer sur la plaie un tulle gras (Lumiére ou autre) de facon a 
empécher l’adhérence du pansement et obtenir une cicatrice absolument 
linéaire. 

2° Fermer les paupiéres au moment de l’application du pansement, 
pour que la cornée ne reste pas 4 découvert sous le pansement et éviter 
de cette fagon la formation d’un ulcére de la cornée, d’une guérison toujours 
lente et souvent suivie de leucome. 


SOINS POST-OPERATOIRES. 


Pansements externes journaliers avec lavages de 1’ceil au sérum physio- 
logique chaud pour éviter l’infection conjonctivale. 

Le tamponnement nasal est reciré aprés 24 heures. 

Dés le 2® ou 3° jour, l’on peut enlever les fils et pratiquer par la lumiére 
d’un des deux drains, un lavage de la cavité sinusale avec du liquide de 
DaKIN tiéde. 

Les drains seront conservés le plus longtemps possible : 8, 10, 12 jours ; 
ceci est trés important pour obtenir une perméabilité durable du canal 
de drainage : ils servent de guide a 1’épithélialisation. Passé ce délai, ils 
sont retirés, la plaie est livrée 4 elle-méme et le malade peut quitter la 
clinique ou l’hépital. 

La cicatrisation de la plaie extérieure se fait en 8a 10 jours, la cicatrisation 
de la plaie intérieure se poursuit pendant 4 4 5 semaines. Lon s’assurera 
de temps a autre, a l'aide d’un porte-coton coudé imbibé d’une solution 
de cocaine adrénaline, de la béance du canal de drainage et des progrés de 
la cicatrisation. 


RESULTATS. 


19 Résultats opératoires proprement dits. 

Au point de vue esthétique, le résultat est véritablement trés bon : 
quelques mois aprés l’opération, l’on n’apergoit qu’une petite ligne blan- 
chatre représentant le trajet de l’incision, Aucune déformation osseuse 
ni du cété de la branche montante du maxillaire, ni du cété de la région 


LES CEPHALALGIES FRONTALES RHINOGENES 809 


orbitaire. Un seul accident est 4 craindre : la possibilité d’une cicatrice 
kéloidienne exubérante ou rétractile : ces cas sont rares et ne s’observent 
guére que dans les sinusites suppurées que l’on a drainées extérieurement 
pendant un certain temps. II serait d’ailleurs facile d’exciser secondairement 
cette cicatrice vicieuse. 

Quant 4 la persistance du canal de drainage, le procédé de la double 
plastique interne et externe, est certainement celui qui donne le plus de 
chances d’un bon résultat. Tous nos malades n’ont pas été opérés de cette 
facon : au début, nous ne faisions que la plastique externe ; malgré un 
large orifice initial, dans deux cas, le canal s’est refermé : c’est ainsi que 
nous avons été conduit 4 la double plastique. Plus le drain a été conservé 
longtemps, moins le trajet a tendance 4 se refermer. 

2° Action sur la céphalalgie frontale. 

En dehors des cas de sinusites frontales suppurées chroniques classiques, 
nous avons opéré par voie externe, depuis deux ans, 12 malades atteints 
de céphalalgies frontales rebelles unies ou bilatérales: 10 femmes et 
2 hommes. Une de ces malades, opérée avec succés d’un cété a été, sur sa 
demande, opérée secondairement du cété opposé : soit en tout 13 interven- 
tions. En tenant compte des lésions rencontrées, ces 13 cas se répartissent 
comme suit : 

a) 3 cas d’empyéme clos unilatéraux a bacille de Pfeiffer, 2 datant de 1918, 
le plus récent de 6 mois. Guérison opératoire des 3 cas en un mois, avec 
canal de drainage perméable. Les deux premiers n’ont, depuis l’opération, 
jamais ressenti la moindre douleur. Le dernier, trés soulagé localement 
est resté neurasthénique. Il se plaint encore de ne pouvoir dormir la nuit 
et cependant son canal de drainage est aussi perméable que possible. 

b) 4 cas de vaccuum sinus ou de grands diverticules sinusiens. 

2 sont complétement guéris : une malade guérie pendant un an a récidivé 


_ mais celle-ci, une de nos premiéres malades, opérée d’emblée de son sinus 


frontal, présente une déviation haute de la cloison et méme une épine 
incrustée qui aurait di étre opérée dans un premier temps. La 4°, considé- 
tablement améliorée du cété opéré, souffre du cdté opposé oit la radiographie 
montre une disposition analogue : elle sera opérée sans doute cet hiver. 

c) i cas de cellules interfrontales bilatérales. 

Opérée d’abord 4 droite, cette malade ne ressent aucune douleur de ce 
été depuis un an: opérée a gauche 3 mois plus tard, les douleurs trés 
diminuées ont cédé ensuite 4 quelques séances de haute fréquence. 

d) 2 cas de diagnostic incertain, ou, a l’opération, le canal naso-frontal 
fut trouvé perméable. La premiére malade est guérie complétement pendant 
six mois, puis survint une nouvelle crise douloureuse que 1’étincelle de haute 
fréquence put enrayer. . 

e) I cas d’absence de sinus frontaux. Au cours de la trépanation, au niveau 
de l’angle supéro-interne de l’orbite droit, nous avons trouvé l’osconsidéra- 
blement épaissi et spongieux : il s’ensuivit une disparition d’abord ocmpléte 
des douleurs, mais de temps 4 autre il survient encore quelques crises dou- 
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loureuses, celles-ci beaucoup moins intenses qu’avant 1’opération. 

f) 1 cas de céphalalgie violente simulant une névralgie du trijumeau. Le sinus 
frontal fut trouvé normal ainsi que l’ethmoide antérieur. Aprés une courte 
amélioration, les douleurs ont reparues, la malade n’a pu étre revue depuis 
IO mois. 

En somme, globalement, sur 13 cas opérés, nous avons obtenu :7 

7 guérisons completes ; 

3 améliorations considérables ; 

2 améliorations légéres ; 

I échec’ 

Nous considérons ces résultats comme trés encourageants, car pour nos 
premiers cas, notre diagnostic éait hésitant, nos radiographies souvent 
insuffisantes, nos indications et notre technique opératoire encore impré- 
cises. Notre expérience grandissant, nous espérons, par la suite, pouvoir 
encore améliorer notre statistique et réduire de plus en plus le nombre de 
ces cas rebelles réputés jusqu’ici incurables. 


CONCLUSIONS 


Nous avons voulu montrer dans ce rapport que parmi les trés nombreuses 
variétés de douleurs qui se localisent au niveau de la région frontale ou 
irradient aux régions voisines du crane, un assez grand nombre résultent 
de troubles locaux : affections nasales, ethmoidales et sinusales. A mesure 
que nos moyens diagnostiques et thérapeutiques se perfectionnent, nous 
atrivons 4 préciser , 4 supprimer des causes longtemps méconnues, et a 
guérir des douleurs rebelles confondues sous les diverses dénominations 
de « névralgies », de « céphalée » ou de « migraines » réputées incurables. 

De la discussion du rapport sur les céphalées au dernier Congrés de Ror- 
deaux, des Sociétés O.-N.-O, en mai dernier, nous retiendrons le terme de 
« céphalalgies » pour désigner ces manifestations douloureuses d'origine 
exo-craniennesce, qui les différencie des endo-céphalées ou céphalées véri- 
tables, des névralgies essentielles du trijumeau et des migraines proprement 
dites. 

Laissant de cété les phénoménes douloureux liés 4 une lésion grossiére, 
évidente, locale, telle qu’une sinusite frontale suppurée se déversant dans 
les fosses nasales, une tumeur profonde ou en voie d’extériorisation, les 
volumineuses crétes de cloison, nous avons limité notre étude aux cépha- 
lalgies frontales résultant de causes discrétes et qu’il est nécessaire de 
rechercher avec soin pour les trouver. 

La cause fondamentale de ces céphalalgies réside dans des malformations 
anatomiques nombreuses : 

Nasales : déviation haute de cloison, hypertrophie des cornets moyens ; 

Ethmoidales : développement exagéré des cellules préinfundibulaires, 
cellules aberrantes interfrontales, obstruction du canal naso-frontal. 
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Sinusales : blocage et cloisonnement du sinus frontal. 

Ces malformations entrainent des phénoménes de compression, de 
vacuum sinus, et d’infection le plus souvent atténuée. Ces lésions n’arrivent 
généralement a déterminer des céphalalgies frontales qu’a la faveur d’un 
trouble des appareils nerveux sensitivo-vaso-moteurs de la région, triju- 
meau et sympathique. 

Ces céphalalgies frontales ont un certain nombre de signes communs : 
elles siégent au niveau de la région frontale, tantét médiane ou latérale, 
tantot uni ou bilatérale, irradiant vers la tempe, le vertex, l’occiput, par 
conséquent souvent a distance de la lésion causale; elles sont souvent inter- 
mittentes malgré des lésions permanentes ; elles sont souvent d’une acuité 
disproportionnée a la cause généralement discréte. 

Elles s’accompagnent dé troubles vaso-moteurs et sécrétoires : sensation 
de nez bouché, éternuements, hydrorrhée nasale, larmoiement, et surtout 
de troubles oculaires. 

La muqueuse nasale est rarement normale : l’ceil exercé y découvre des 
altérations légéres, résultat de l’infection atténuée 4 laquelle elle est chro- 
niquement soumise. 

Certaines formes cliniques peuvent s’individualiser : la céphalalgie des 
nez étroits, le vacuum sinus, le catarrhe muqueux douloureux 4 répétition 
de l’antre frontal, la sinusite frontale catarrhale chronique avec dégéné- 
rescence polypeuse kystique, la sinusite séreuse, lempyéme clos du sinus 
frontal, les céphalalgies pseudomigraineuses. 

Mais si quelques-unes permettent un diagnostic d’emblée, le plus souvent 
le diagnostic ne se fait que par élimination. 

Ce diagnostic repose sur l’historique de la maladie, les constatations 
faites au cours de l’examen du malade, la radiographie toujours obligatoire 
en cas de céphalalgie frontale, et autant que possible stéréoscopique, les 
tests cliniques 4-la cocaine et au jaborandi, les examens de laboratoire 
portant sur le sang, les urines, le liquide céphalo-rachidien, les sécrétions 
nasales, et enfin divers traitements d’épreuves. Alors seulement, on est en 
mesure d’éliminer : les endocéphalées par hypertension cranienne des tu- 
meurs cérébrales, gommes, abcés du cerveau, les céphalées des syphilitiques, 
des urémiques, des scléreux, des goutteux ; la névralgie essentielle du tri- 
jumeau ; les migraines banales, les sympathalgies, les céphalées psychiques. 

La céphalée reconnue de cause exocranienne, il faut encore la différencier 
des céphalées par troubles oculaires : ici la collaboration de 1’ophtalmolo- 
giste est indispensabe. Enfin, il restera 4 préciser la nature de la lésion 
naso-sinusienne. 

Le traitement chirurgical de ces céphalalgies, le seul que nous ayons a 
traiter dans ce rapport, vise 4 supprimer les malformations anatomiques 
initiales et ses conséquences : la compression, le vacuum sinus et 1l’infection. 
Il est indiqué chaque fois que les divers traitements médicaux, préalable- 
ment appliqués, seront restés sans effet. Nous croyons, en effet, qu'il ne 
convient pas de laisser souffrir indéfiniment des malades qu’aucune médi- 
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cation n’a pu soulager, et nous devons leur proposer un traitement chirur- 
gical, derniére chance de guérison. 

Il comporte deux étapes : 

1° Lune, visant uniquement le rétablissement de la statique nasale et 
portant sur la cloison et les cornets : résection sous-muqueuse aussi haute 
que possible de la cloison, résection partielle et luxation des cornets moyens, 
opérations de pratique journaliére sur laquelle nous n’insistons pas. 

2° Lautre, portant sur l’ethmoide et le sinus frontal. Elle doit réaliser 
un double but : supprimer les cellules ethmoidales exubérantes ou aberrantes, 
les cloisonnements sinusaux, et assurer un drainage sinuso-nasal large et 
durable. 

Trois méthodes peuvent atteindre ce résultat : 

— la méthode endo-nasale par effondrement des cellules ethmoidales 
et effraction 4 la curette, a la rape ou a la fraise du plancher du sinus frontal ; 

— la méthode exo-nasale, par trépanation du sinus frontal et suppression 
de l’ethmoide antérieur ; 

— la méthode combinée qui utilise les deux premiéres en un ou deux 
temps. 

La méthode endo-nasale est plus simple, plus rapide, plus esthétique, 
mais elle ne s’applique pas a4 tous les cas. 

La méthode exo-nasale est plus copiplexe, respecte moins le point de vue 
esthétique, mais permet une meilleure vision et par suite un traitement 
plus complet : elle convient a tous les cas. 

Toutes ces méthodes peuvent se pratiquer sous anesthésie locale ou loco- 
régionale. 

La technique opératoire par voie endo-nasale comporte deux temps 
principaux : 

a) Le cathétérisme et 1’élargissement du canal naso-frontal, d’abord au 
stylet puis aux différentes rapes de VACHER ; le stylet et la petite rape seront 
toujours tenus entre le pouce et l’index et maniés sans aucune force, les 
grosses rapes au contraire, seront tenues 4 pleine main et maniées — sous 
réserves de précautions indispensables — avec une certaine force. 

b) L’ouverture et l’évidement de l’ethmoide antérieur, surtout en avant, 
au moyen de la pince a bec de canard de VACHER-HARTMANN, puis de la 
pince 4 mors perpendiculaires de VACHER, et enfin de la curette ethmoidale 
de MoureE. 

Les résultats sont particuliérement bons dans les cas de vacuum sinus par 
obstruction du canal naso-frontal, et des sinusites discrétes 4 répétition ou 
hyperplastiques. 

La technique opératoire par voie exo-nasale que nous utilisons spéciale- 
ment pour ces cas de céphalalgies frontales, est un procédé 4 double plastique 
interne et externe dérivant, pour les temps osseux de l’opération du PT 
JACQUES, trépanation du plancher du sinus frontal et de la branche 
montante du maxillaire supérieur et pour le temps muqueux, du procédé 
a plastique interne du BARANY. 


ig 
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Il comporte sept temps principaux : 

Incision des téguments et découverte du plan osseux ; trépanation du sinus 
frontal, libération de la muqueuse du sinus et épreuve de la perméabilité 
du canal naso-frontal ; trépanation de la branche montante du maxillaire 
supérieur et libération de la muqueuse nasale ; résection du plancher du 
sinus frontal et découverte des cellules ethmoidales préinfundibulaires ; 
taille des lambeaux muquetux et communication sinuso-nasale ; traitement 
des lésions sinusales ; drainage, tamponnement nasal, sutures et panse- 
ments. 

Ce procédé trés méthodique convient 4 tous les cas et donne une Vision 
trés nette de toute la région intéressée. Il laisse le minimum de traces : une 
simple ligne blanchatre représentant l’incision cutanée, elle s’atténue 
d’ailleurs rapidement avec le temps. 

Quelle méthode devons-nous préférer ? 

Chaque fois qu'elle est possible, la méthode endo-nasale : mais si l’on se 
heurte 4 la moindre résistance pour l’intrduction du stylet ne pas insister 
et employer la méthode externe. Ici, comme pour la plupart des opérations 
faciales 4 multiples voies d’abord, il faut étre éclectique, et pour résumer 
notre pensée, nous ne pouvons mieux faire que rappeler cette phrase de 
notre éminent collégue Georges LAURENS : « Le souci d’éviter 4 de trés jeunes 
sujets une cicatrice que le nombre des années n’effacera pasa été une de mes 


directives, mais, je le répéte et j’y insiste, je ne lui ai jamais sacrifié la sécu- 
rité d’un de mes opérés. » 


Fic. 20. — Opération par voie endo-nasale. Attaque de la téte du cornet moyen avec la pince 
en bec de canard de Hartmann. 


Fic. 21. — La téte du cornet moyen étant partiellement réséquée, la bulle et la région infundi- 
‘bulaire apparaissent. 
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Fic. 23. — Ouverture large des cellules ethmoidales antérieures avec la pince a cuillers verticales 


de Vacher. 


: 
Fic. 22. — Attaque de la bulle avec la pince de Hartmann, 
“eh 


PLANCHE XI 


Fic. 24. — Les cellules étant ouvertes, la cavité est régularisée avec la curette ethmoidales de 
Moure, 


2 : Fic. 25. — En cas de cornet enroulé ou de concha bullosa, la pince de Hartmann attaque le bord: 
antérieur du cornet. 
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Fic. 26. — Concha bullosa. — Section de portion enroulée au niveau du bord inférieur du ¢ 
cornet moyen. 4 
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FIG, 31. — Le doigt introduit dans orbite con- 


tréle le travail de la rape. 


infundibulaires et leurs pro- 


es pré 


détruisant les cellul 


t. 
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est manié 


La rape 


Fic. 29. 


longements orbitaire 


Fic. 32. — Voie exo-nasale. Les téguments ont été incisés et réclinés. La paroi osseuse du sinus 
a été trépanée au niveau de l’angle supero-interne de l’orbite. La muqueuse du sinus frontal, dés 
son apparition, a été libérée de son support osseux a l’aide de la petite rugine de Lomnard. L’épreuve 
de la perméabilité du canal naso-frontal est effectuée : a) muqueuse du sinus ; g) gouttiére du sae 
lacrymal ; ¢) sac lacrymal désinséré et récliné, 


Fic. 33. — Dans la moitié supérieure de la plaie, la trépanation du sinus frontal est effectuée. 
On apergoit la muqueuse du sinus (a) non encore ouverte : elle est réclinée en haut et montre en 
bas et en dedans la berge postérieure (b) du plancher du sinus frontal ; en bas et en dehors le canal 
naso-frontal membraneux. 

Dans la moitié inférieure. La branche montante du maxillaire supérieur a été trépanée en avant 
de la gouttiére du sac lacrymal, la muqueuse nasale (n) est libérée & la rugine. Entre les deux tré- 


panations frontale et maxillaire, on apergoit le pont osseux (p) qu’il faudra réséquer pour faire 
communiqler sinus et fosse nasale, 
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PLANCHE XV 


Fic. 34. — Position de la pince-rouge pour la résection du pont osseux inter-sinuso-nasal ; 
@) muqueuse sinus frontal ; ») muqueuse nasale ; p) pont osseux, plancher du sinus frontal 


Fic. 35. — Le pont osseux inter-sinuso-nasal (plancher du sinus frontal) a été réséqué ainsi 
que les cellules préinfundibulaires. On apercoit maintenant : a) muqueuse du sinus frontal dans 
sa partie antéro-inférieure ; ¢) canal naso-frontal membraneux s’étendant jusqu’au sommet de 
Vinfundibulum ; n) muqueuse préturbinale de la paroi externe des fosses nasales, Les lignes de 
pointillé indiquent le trajet des incisions de ces muqueuses pour la constitution des lambeaux 
plastiques. 
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Fic. 36. — Le sinus frontal et la fosse nsale communiquent maintenant largement. On voit 
les deux lambeaux supéro-interne et inféro-externe rabattus : a) lambeau frontal recouvrant la 
branche osseuse supéro-interne (épine nasale du frontal) ; ) lambeau nasal recouvront la tranche 
inférieure de la branche montante du maxillaire ; s) cavité su sinus ; /m) fosse nasale, 


Fic, 27. — Deux drains de 5 mm. sont placés dans le trajet sinuso-nasal et vont main tenir les 
lambeaux muqueux appliqués contre la paroi latérale. Ils seront maintenus en place de 8 a 10 jours. 
Il ne reste plus qu’A suturer soigneusement les téguments ; sf) sinus frontal ; fn) fosse nasale. 
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SUR UN CAS DE SARCOME DU LARYNX (CORDE VOCALE) 
TRAITE PAR LA RADIOTHERAPIE PROFONDE. 
GUERISON DEPUIS CINQ ANS 


Par le D' V. TEXIER (de Nantes) 


Il nous a paru intéressant de vous apporter l’observation d’un malade Agé 
de 77 ans, atteint de sarcome d’une corde vocale, affection rare du larynx 
et qui sous l’influence du traitement radiothérapique profond, parait 
complétement guéri depuis 1922. 


M. T..., 77 ans. Ce malade vient consulter pour une extinction de voix. 

Depuis cing ou six ans, la voix a perdu son timbre clair. 

Il y a dix-huit mois, apparut de l’enrouement qui s’accentue progressivement et a 
l’occasion d’un fort coryza, il y a six mois, le malade devient presque aphone. 

Examen en 1922. — Le malade ne se plaint que de son extinction de voix. L’état géné- 
ral est bon, mais son médecin, notre ami Maurice Bureau, a constaté depuis longtemps de 
laortite. 

Larynx. — Sur la corde vocale droite, on apercoit une petite tumeur, de la grosseur d’un 
petit pois, grisatre, lisse, sessile, 4 cheval sur le tiers antérieur. Le bord et la face antérieurs 
sont libres de toute adhérence avec |’épiglotte. La partie postérieure, au contraire, est 
adhérente a la face supérieure et au bord libre de la corde vocale, dont la surface est ru- 
gueuse et épaissie au contact de la petite tumeur. La corde est mobile dans les limites que 
lui permet la tumeur en venant s’accoler 4 la corde gauche. 

Il n’existe pas de ganglions perceptibles dans les régions périlaryngées. Etant donné 
l’age du malade, plus encore que l’aspect de la tumeur qui, par certains caractéres ressemble 
4 un polype muqueux, nous engageons le malade 4 se faire extraire la tumeur et a subi 
immédiatement la radiothérapie si l’examen histologique confirme notre diagnostic cli- 
nique de malignité de la lésion. 

On enléve 4 peu prés complétement la tumeur et l’examen histologique qui est pratiqué 
par les docteurs Monnier et Castagnary donne les résultats suivants : 

La piéce fixée au liquide de Bouin, a été incluse a la celleidine, et les coupes colorées, & 
l’hématéine éosine, carmin aluné, hématéine 

La tumeur est composée : 

1° De cellules ; 

2° D’une trame ; 

3° De vaisseaux sanguins. 

1° Les cellules sont de trés grande dimension, fusiformes et groupées en faisceaux, lors- 
qu’elles sont coupées suivant leur axe, rondes, dans les sections en travers. Leur proto- 
plasma est acidiophile. Leur noyau, volumineux ovoide, prend vivement le colorant, et est 
trés riche en chromatine. En de nombreux points de la préparation, on note des figures de 
Karyokinése : noyaux bourgeonnants et étranglés, probablement en voie de mitose, 


{ 


824 V. TEXIER 


noyaux en voie de division indirecte (mitose normale), enfin noyaux présentant des 
figures de Karyokinéses anormales pluripolaires. Parfois la division nucléaire n’est pas 
accompagnée de cytodiérése, d’ou formation de quelques plasmodes. II existe aussi des 
monstruosités nucléaires. 

3° La trame est trés développée. Autour des cellules, on note la présence de collagéne 
et de fibrilles conjonctives avec leurs réactions histo-chimiques caractéristiques. 

3° Les vaisseaux intratumoraux sont avares. 

Les uns sont une paroi propre conjonctive, les autres sont réduits a de simples fentes 
vasculaires dont les parois sont formées par les grandes cellules néoplasiques. Leur 
lumiére est remplie de globules rouges. 

A la périphérie de la tumeur on note des lésions de nécrose simple, et la présence de 
nombreux polynucléaires dus a l’infection secondaire. Ces polynucléaires pénétrent dans 
la trame conjonctive en certains points de la tumeur. 

Il s’agit d’un néoplasme conjonctif, histologiquement malin, de par son activité carokyo- 
kinétique, ses monstruosités cellulaires : 

Diagnostic : Fibrosarcome A grandes cellules fusiformes. 

Le traitement radiothérapique est pratiqué du 11 juillet au 11 aofit 1922, par le docteur 
Brillouet. Dix-sept heures en dix-sept séances, avec intervalles de onze jours entre la 
douziéme et la treiziéme séance, a cause d’un léger cedéme du larynx. 

Coolidge : 2 milli. 

25 centimétres d’étincelle. 

Filtration : 15 a 16 milli. d’aluminium. 

Distance anticathodique : 20 et 21 centimétres. 

Nous constatons une amélioration du timbre de la voix aprés la quatri¢me séance. 

A la fin du traitement, la voix est & peu prés claire. 

L’examen du larynx permet de constater que la corde vocale a l’aspect normal et que 
toute trace d’infiltration néoplastique a disparu. 

On pouvait craindre chez ce malade 4gé une réaction violente de la muqueuse sous 
action des rayons. Nous avons été frappés de la facilité avec laquelle M. T... a supporté 
le traitement. A part un léger érytheme de la muqueuse du pharyngo-larynx, notre ma- 
lade put continuer 4 vaquer a ses occupations avec d’autant plus d’aisance que la dispa- 
rition progressive de son aphonie lui permettait de mieux s’exprimer. 

Le malade a été revu a diverses reprises depuis l’opération et il y a un mois encore il ne 
présentait aucune trace de récidive. On ne pouvait certes pas prononcer le mot guérison 
mais, cette observation confirmait que, comme toutes les tumeurs sarcomateuses, le sar- 
come du larynx est radiosensible et semble disparaitre au moins pour un temps indéter- 
miné sous l’action des rayons X. 

Nous avons revu ce malade les années suivantes. Deux fois il présenta, en 1923 et 1925, 
pendant quelques semaines un peu d’enrouement coincidant avec une certaine rougeur 
de la corde vocale. Au bout de quelques semaines de repos, tout rentrait dans l’ordre. 

Le malade a succombé en 1926 & une affection intestinale. 
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AEROPHAGIE ET O.-R.-L. 


Par le Dt Jean TARNEAUD (de Paris) (*) 


BouvERET créa le terme d’aérophagie pour désigner la pénétration de 
l’air dans les voies digestives. Cette déglutition d’air est cause de manifesta- 
tions diverses, bien connues actuellement, grace aux travaux de maints 
auteurs tels que HAYEM, SOUPAULT, EWALD, LEVEN et BARRET. 

L’aérophagie a été considérée comme un symptéme ou comme une 
maladie vraie, avec symptomatologie propre, formes cliniques différenciées 
et traitement approprié aux diverses modalités reconnues. Par contre, le 
phénoméne physiopathologique de la déglutition d’air, pourtant primordial, 
n’a guére été mis en relief, alors que la recherche de ses causes suffit 4 expli- 
quer le mécanisme pathologique de l’aérophagie. Cette déglutition se produit 
au niveau du pharynx et si le laryngologiste analyse les faits qui se passent 
dans sa sphére d’endoscopiste, il peut en tirer des conclusions intéressantes. 

Poursuivie depuis plusieurs années, notre étude nous a permis de diffé- 
rencier des aérophagies primitives et secondaires. 

I. Il faut entendre par aérophagies primitives celles qui résultent d’un 
dysfonctionnement des fosses nasales et du rhino-pharynx. Elles sont, de 
beaucoup les plus fréquentes. Bien connues des O.-R.-L., elles ont donné 
lieu 4 diverses communications éparses. Ainsi GARDERE mentionne l’aéro- 
phagie du nourrisson produite par une sténose nasale. LEALE, en juin 23, 
publie un cas d’aérophagie guéri par une intervention nasale. FREDESCU- 
RION, a la Société Roumaine d’O.-R.-L. en 1925, étudie les rapports de 
l’aérophagie avec les lésions et les malformations des voies aériennes supé- 
rieures a la Société Médicale des Hépitaux, le D' AMEUILLE et nous-méme, 
avons relaté en 1925 un cas d’aérophagie grave, que la cure radicale d’une 
sinusite maxillaire double, longtemps insoupconnée, a guéri définitivement. 
Citons également Gaston DURAND, F. RAMOND, MOUTIER, TISSIER et IRI- 
BARNE, qui ont remarqué et noté ces mémes faits. 

Les sujets atteints d’aérophagie primitive se divisent en pyophages et non 
pyophages. 


1° Les pyophages. 


Pour qu'une déglutition se produise il suffit qu’une minime quantité 
de substance soit au contact de la base de la langue, des piliers du voile ou 
des parois pharyngées post-postérieure et latérale. L’excitation mécanique 
de certains points du voile du palais et de la paroi pharyngée est suivie de 
déglutition. L’arc réflexe part des extrémités sensibles du pneumogastrique, 


(‘) Communication au Congrés de la Société O.-R.-L. Belge, juin 1930. 
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va au bulbe et engendre les incitations motrices coordonnées de l’acte de 
déglutition. 

Chez les sujets porteurs d’affections pyogénes des voies aériennes supé- 
rieures, l’aérophagie s’expliquerait donc facilement par l’avalement du 
mélange d’air et de sécrétions. 

Si ce mécanisme peut étre invoqué, la déglutition d’air résulte également de 
Virritation par les produits de sécrétion des extrémités nerveuses sensibles 
du pharynx et en particulier du plexus pharyngien, qui comprend des fibres 
da pneumo-spinal, du glosso-pharyngien et du sympathique et qui est 
situé au niveau des parois latérales du pharynx, appelées par nous au point 
de vue pathologique « les gouttiéres » des fosses nasales et du cavum. 

L’are réflexe se déclenche, l’aérophagie se constitue, 1’élément nerveux 
continuant dans le temps, le réflexe de déglutition. 

En effet, l’établissement du syndréme aérophagique nécessite un terrain 
névropathique. Les unes déglutissent peu, les autres plus, de méme que 
certains font du spasme ou du hoquet pour une cause 4 laquelle maints 
individus ne réagissent pas. L’aérophage rentre dans la catégorie des cénes- 
topathes, sujets dont la sensibilité s’éveille et s’exagére pour une excitation 
souvent minime. 

La pyophagie est une cause trés fréquente d’aérophagie. Au cours des 
épidémies saisonniéres de rhino-pharyngite, que le langage médical, par une 
confusion, qui semble facheuse, persiste 4 qualifier de grippe, les troubles 
digestifs sont fréquents. Un grand nombre de troubles dyspeptiques, qua- 
lifiés du vocable de grippe gastro-intestinale sont dus 4 des poussées 
paroxystiques d’aérophagie, correspondant aux poussées aigués de rhino- 
pharyngite. Dans l’cesophage, il passe peu de sécrétions et beaucoup d’air. 
Les extrémités nerveuses du rhino-pharynx sont le siége d’une action 
sensitive adultérée par imprégnation de toxines et déclenchent sur un terrain 
ad hoc le réflexe d’avalement. 

Il est actuellement démontré que la guérison de l’affection pyogéne 
causale entraine la disparition de l’aérophagie covollaire, ce qui prouve 
l’importance du ‘acteur pyophagique dans la création du syndrome aéropha- 


gique. 


2° Les non-pyophages. 

Dans cette catégorie rentrent les sujets atteints de rhino-pharyngi‘e 
« minima » et les porteurs d’insuffisance respiratoire nasale. 

Il y a des aérophagies par rhino-pharyngite discréte. Un exemple est 
celui du fumeur, qui méme n’avalant pas sa drogue, crée une irritation de 
son pharynx, susceptible de déclancher l’aérophagie. Considérons éga ement 
le tableau clinique suivant, décrit par CoLIn: un indiv:du voit son appétit 
diminuer, a des digestions difficiles ; il se plaint de douleurs gastriques assez 
mal définies. L’étiquette est accrochée : embarras gastrique, alors que le 
cavum, ce malfaiteur caché dans l’ombre est seul irrité et en est cause. 

Certaines pharyngites chroniques ne sont que la conséquence d’une amyg- 
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dalite chron‘que, nous avons insisté sur ce point dans notre étude de la 
pha yngite latérale. Dans la thése de CoLLoT, nous trouvons l’observation 
d’un malade dont l’affection avait été diagnostiquée ulcére du pylore et qui, 
examiné par un laryngologiste avisé, fut trouvé porteur d’amygdalite 
chronique. L’amygdalectomie guérit le spasme du pylore et supprima 1’aéro- 
phagie. 

Faut-il penser que les obstructions nasales déterminent le mécanisme 
aérophagique par un réflexe 4 point de départ trigémellaire et que, du fait 
d’une épine irritative locale intra-nasale, l’aérophagie rentrerait dans le 
cadre des névroses réflexes de JURASZ ? 

Toute malformation nasale, entrainant une insuffisance respiratoire 
détermine un état v:tal anormal du rhino-pharynx ; mal aéré, celui-ci 
devient le siége de manifestations vaso-motrices et sécrétoires qui agissent 
forcément sur les terminai ons sensibles du plexus pharyngi n. 

L/incitation créatrice d’aé:ophagie vient du pharynx et nous en donnons 
pour preuve l’observation suivante : 

Un de nos amis, médecin, est un grand nerveux. Ila des crises d’aérophagie 
dont il souffre péniblement. Il présente une forte obstruction nasale bila- 
térale par déviation de la cloison, avec luxation du cartilage quadrangulaire 
et ne respire pour ainsi dire jamais par le nez. Examiné au moment d’une 
crise, son cavum est rouge sans sécrétions anormales. Comme il n’a jamais 
voulu et ne veut pas encore se soumettre 4 une intervention libératrice 
nasale, je réussis 4 améliorer puis 4 faire disparaitre ses crises d’aérophagie 
par un simple traitement modificateur de son rhino-pharynx. Aprés applica- 
tion de cocaine adrénaline, je fais une cautérisation de la région de son 
plexus pharyngien avec une solution forte de nitrate d’argent. Ce traitement 
n’est que paliatif ; seul le rétablissement de la perméabilité nasale aurait 
un effet curatif. 

En raison de ce résultat thérapeutique, obtenu d’ailleurs dans d'autres 


cas, nous avons tout lieu de penser que l’aérophagie des « nez bouchés » 


résulte d’un état dyscrasique du rhino-pharynx conditionné par l’imperfec- 
tion nasale. 

Certaines aérophagies considérables avec état général grave n’ont pas 
d’autre cause. Au cours de la discussion de notre communication a la Société 
médicale des Hépitaux, M. Carn relata l’histoire d’un malade du service 
du D? BENSAUDE : malgré un examen aussi serré et complet que possible, 
rien ne pouvait expliquer son aérophagie, sauf une obstruction nasale 
importante. 

Différents auteurs, GARDERE, LEALE, FREDESCU-RION, IRIBARNE ont 
parfaitement noté la disparition de l’aérophagie aprés le rétablissement de 
la perméabilité nasale. Ils ont prouvé ainsi l’importance de 1’examen laryn- 
gologique dans l’aérophagie primitive. 

II. Lorsque la déglutition d’air est commandée 4 distance 1l’aérophagie 
sera dite secondaire. Au pharynx aboutit l’arc réflexe dont le point de départ 
peut étre cesophagien, gastrique ou cardiaque. 


le 
u 
| 
t 
| 
x 
1 
1 
| % 
> | 


828 JEAN TARNEAUD 


L’aérophagie peut provenir d’une hypersalivation d’origine vagale par 
excitabilité du X et l’on doit rappeler a ce sujet les travaux de ROGER qui a 
signalé l’origine cesophagienne et gastrique de cette sialorrhée (réflexe 
cesophago-et gastro salivaire). Le tic aérophage peut étre aussi la conséquence 
d’une hypersalivation provoquée par des lésions dentaires. 

L’aérophagie est un syndréme qui s’observe surtout chez les vagoto- 
niques et voici comment on peut expliquer sa détermination par lésion 
cesophago-stomaca e. 

Sous l’effet d’une incitation 4 point de départ gastrique, hyperacidité, ou 
cesophagien, spasme, le pneumogastrique réagit en son entier. L’hyperexci- 
tabilité du X ne manque pas de créer une hyperesthésie pharyngienne 
ressentie par les sujets sous forme d’une sensation vague, mal expliquée. 
Le résultat est que, pour lutter contre cet état, les malades font des mouve- 
ments répétés de déglutition, et avalent salive et air. 

Cette aérophagie n'est avant tout qu’un trouble de déglutition, commandé 
par les filets pharyngés du X oli aboutit l’arc réflexe 4 point de départ gas- 
trique ou cesophagien. 

Elle intéresse le laryngologiste parce qu'il peut par un traitement modifi- 
cateur local, par exemple une application du mélange de Bonnain, agir sur 
les terminaisons sensibles du plexus pharyngien et freiner l’hyperesthésie 
pharyngienne. Ainsi le trouble de déglutition est supprimé momentanément 
et l’aérophagie calmée. 

Bien entendu il ne s’agit plus 1a d’un traitement causal mais d’une médi- 
cation adjuvante et efficiente qui peut permettre au gastrologue d’annihler 
a son tour par une médication appropriée l’incitation premiére du cercle 
vicieux gastro-pharyngien. 

Conclusions. — En présence d’un aérophage il importe de connaitre 
les causes de la déglutition d’air qui constitue le phénoméne physiopatho- 
logique primordial. 

On passe trop vite sur les causes premiéres de l’aérophagie et on lit trop 
souvent que le traitement de cette affection est surtout une cure de psycho- 
thérapie. Ce n’est pas une corrélation exceptionnelle qui existe entre les 
lésions des voies aériennes supérieures et 1’aérophagie mais bien une relation 
fréquente de cause a effet. 

Aussi l’examen laryngologique de tout sujet aérophage s’impose. Il permet 
d’établir l’existence d’une aréophagie primitive, due a des lésions, pyogénes 
ou non, des fosses nasales et du rhino-pharynx et d’appliquer une thérapeu- 
tique causale qui supprime 1’aérophagie. 

S’il s’agit d’aérophagie secondaire, dont le point de départ peut surgir 
en n’importe quel point de la sphére du pneumogastrique l’arx réflexe 
créateur du tic d’avalement se termine au pharynx. Un traitement pharyngé 
peut modifier de fagon heureuse mais transitoire l’hyperexcitaiblité du X 
et remplir le réle de médication adjuvante du syndréme aérophagique. 
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TRAITEMENT DU CANCER ENDOLARYNGE PAR LE COUTEAU 
A HAUTE FREQUENCE 


Par M. G. WORMS 


Je voudrais attirer votre attention sur l’emploi du bistouri a haute 
fréquence, dans le traitement du cancer endolaryngé. 

Bien que restreinte encore, l’expérienceque j’en ai me semble dés mainte- 
nant suffisante pour me permettre d’avoir une opinion sur ses principaux 
avantages en ce domaine. 

J'ai expérimenté jusqu’a présent deux appareils, celui de CHENAILLE et 
celui de HENNUY. 

Le premier, appareil 4 lampes, produisant des courants 4 ondes entre- 
tenues, permet une section chirurgicale rapide, mais peu hémostatique. 

1électrode — qu'il s’agisse d’une pointe ou d’une anse métallique en fil 
résistant — progresse a travers les tissus, aussi bien en surface qu’en pro- 
fondeur, avec une facilité presque trop grande. Elle chemine comme un véri- 
table fil 4 couper le beurre. 

Par ce procédé, on peut encercler une corde vocale, l’emporter d’un trait, 
en un clin d’ceil ; mais il faut reconnaitre que la tranche de section saigne, 
presqu’a l’égal de la plaie faite au bistouri ordinaire, et il y a des chances 
pour que l’effet hémostatique n’ayant pas le temps de se produire, l’action 
coagulante et obstruante sur les lymphatiques, cette action de calfatage des 
_voies lymphatiques qui offre tant de valeur dans la chirurgie du cancer, 
demeure illusoire. 

Dés lors, le principal intérét du bistouri 4 haute fréquence disparait, 
puisqu’on ne diminue pas le danger de contamination, les risques d’essai- 
mage des cellules cancéreuses par les lymphatiques demeurant les mémes 
qu’aprés section au bistouri ordinaire. 

Le second appareil (HENNUY), 4 ondes mixtes, permet, en variant l’inten- 
sité d’obtenir une section franche, nette et coagulante a la fois. 

C’est, si l’on veut, un type de section intermédiaire entre la diathermo- 
coagulation, ancienne maniére, dont les effets violemment destructifs, 
exposaient a des escharrifications massives, plus étendues parfois qu’on ne 
l'aurait voulu, et la section par ondes entretenues en général trop rapide a 
pouvoir de coagulation trop superficiel. 

J’avoue qu’a l’usage, je préfére cette deuxiéme modalité d’application 
du couteau 4 haute fréquence, du moins our les opérations au niveau x 
cavités buccolaryngées. 
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Quels avantages devons-nous espérer de ce mode de section, en matiére 
de chirurgie laryngée ? 

C’est avant tout de nous donner une sécurité plus grande quant aux risques 
de récidives. 

Sans doute, l’avenir seul nous permettra de dire dans quelle mesure cet 
espoir est susceptible de se réaliser. Mais ce que l’on sait du mode d’action 
de 1’électrode sur les celllules, par les constatations histologiques faites aprés 
son application, donne 4 penser qu’elle aboutit réellement a l’obstruction 
des voies lymphatiques. 

Un autre avantage du couteau 4 haute fréquence est de faciliter les inter- 
ventions endolaryngées. 

S’agit-il d’un cancer de la corde, circonscrit, peu étendu ? C’est véritable- 
ment merveille de voir avec quelle aisance se fait, aprés thyrotomie, la sec- 
tion de la corde par encerclement du tissu sain, 4 distance des lésions. A 
condition d’aller lentement pour laisser a l’effet hémostatique le temps de se 
produire, la tranche de section est pratiquement séche. 

Mais il est un point qui nous a paru entre tous intéressant. C’est celui-ci. 
On peut pousser la dissection des tissus mous endolaryngés, le périchondre y 
compris, jusqu’au contact méme du cartilage (thyroide ou aryténoide) sans 
craindre la moindre nécrose ultérieure ni quelque réaction tant soit peu 
sérieuse. 

C’est 14 une supériorité évidente du couteau a haute fréquence sur les 
autres moyens physiques tels que les rayons X ou le radium, qui, parfois, 
entrainent de trés graves accidents locaux et généraux par chondronécrose. 

Dans deux cas, nous avons pu enlever toute 1’épaisseur de la corde avec 
des muscles et le périchondre internes, sans qu’il en résulte le moindre dom- 
mage. 

Cette possibilité d’agir sur le cartilage sans risque de nécrose nous semble 
étre une condition particuliérement favorable a 1’élargissement des indica- 
tions de la thyrotomie, en matiére de néoplasies dépassant les limites de la 
corde vocale. 

Les indications des laryngectomies totales et méme partielles, opérations 
toujours graves et mutilantes, en dépit des progrés réalisés dans la technique, 
en seront diminuées d’autant. 

Au lieu de s’en tenir 4 la résection de la partie libre, ligamentcuse de la 
corde, rien n’empéche d’enlever les parties molles endolaryngées dans la 
mesure qu’imposent l’étendue et la profondeur des lésions, d’agir en haut 
sur le bourrelet de la bande ventriculaire, en bas dans l’espace sous-glottique, 
en avant au niveau de la commissure antérieure, en arriére sur l’apophyse 
vocale de l’aryténoide. 

En un mot, a l’aide du couteau a haute fréquence, il est trés facile d’opérer 
a l’'intérieur de la boite cartilagineuse du larynx « 4 la demande » des lésions. 
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Nous avons jusqu’ici pratiqué quatre interventions endolaryngées pour 
cancer a l’aide du couteau a haute fréquence — trois épithéliomas circonscrits 
de la corde — un épithélioma de la corde étendu 4 la commissure antérieure. 

C’est ce dernier malade que je vous présente aujourd’hui. 

Voici les détails de 1l’intervention. 

Sous anesthésie locale et aprés trachéotomie, je fis, 4 l’aide de deux inci- 
sions paramédianes, une résection de toute l’angle antérieur du thyroide. 

Le larynx ouvert, la délimitation exacte de la tumeur put étre faite : les 
lésions étaient, comme il arrive souvent, plus importantes que le laryngos- 
cope le laissait supposer ; elles avaient non seulement envahi toute la corde 
et la commissure antérieure, mais s’étendaient encore un peu dans la région 
sous-glottique. 

J'ai pu, avec l’anse a haute fréquence, encercler toute la masse a détruire, 
en me tenant en tissu sain. Le couteau, enfoncé profondément, ramena 
presque d’un coup tous les tissus malades. 

Je pus détruire tous les points suspects, en insistant partout ot c’était 
nécessaire, découvrant ainsi largement le cartilage de 1l’aile thyroidienne 
et une partie de l’aryténoide. 

L/hémorragie fut insignifiante. Je ne fis aucune suture, je laissai le larynx 
largement ouvert. 

Dés le lendemain matin, la canule trachéale fut enlevée. 

La plaie avait bon aspect ; pas ou peu d’cedéme endo-laryngé. 

Les suites furent des plus simples. Au sixiéme jour le malade se levait. 
La nécrose du cartilage que je redoutais ne se produisit en aucun point. 

Nous sommes aujourd’hui au vingtiéme jour et vous pouvez juger de 
l’excellent état, local et général. 

C’est un cas trop récent pour permettre de formuler des conclusions quant 
a l’avenir. 

_ Je ne veux retenir que deux points de l’emploi du couteau a4 haute fré- 
quence dans cette chirurgie endo-laryngée : 

C’est d’abord l’hémostase parfaite de la plaie opératoire, et ensuite la 
sécurité de destruction au niveau des limites de la tumeur, que l’on peut 
dépasser largement et profondément sans craindre d’intéresser le cartilage 
au besoin. 

J'ai été frappé de la simplicité des suites opératoires depuis que je prends 
la précaution de laisser toute la plaie ouverte. 

Nous seulement je ne suture pas le cartilage, mais je ne ferme pas non plus 
les parties molles, surtout quand j’ai di faire agir une forte intensité pour 
la destruction des lésions ou la perfection de 1’hémostase. 

Je laisse méme volontiers une méche in‘ra-laryngée que j’enléve le lende- 
main de l’opération en méme temps que la canule de trachélotomie. Grace a 
cette pratique, je n’ai pas eu 4 déplorer la moindre complication septique, 
locale ou pulmonaire. 


Le malade peut se lever 48 heures aprés l’opération. La plaie bourgeonne 
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rapidement et le résultat esthétique et fonctionnel est au moins aussi satis- 
faisant qu’aprés une suture primitive. 

Cette maniére de faire, qui peut paraitre au premier abord retardataire, 
est de toutes la plus prudente. 

Elle donne le maximum de sécurité. Comment empécher dans tous les cas, 
surtout aprés des manceuvres endolaryngées un peu longues et compliquées, 
l’inoculation par les mucosités septiques pharyngolaryngées des tissus mous 
superficiels, dont la vitalité est d’ailleurs momentanément amoindrie par 
l’anesthésie locale largement distribuée ? 

Lorsque les tranches de section ainsi laissées ouvertes présentent un peu 
de réaction inflammatoire, il suffit de les soumettre pendant 2 ou 3 jours, a 
quelques pulvérisations a l’aide de l’appareil de L. CHAMPRONNIERE pour 
voir tomber immédiatement cette poussée réactionnelle. 

Je répéte n’avoir eu jusqu’ici qu’Aa me louer de cette ligne de conduite, a 
laquelle j’attribue la simplicité constante des suites opératoires. 
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M. LE PRESIDENT souhaite la bienvenue au PERONI et au BUSACHI. 
Il souhaite également la bienvenue au D™ FRANKLIN. 


I. Richier. — Kyste mucoide de la partie antérieure du plancher de 


la fosse nasale. 


Le malade que nous présentons, Agé de 62 ans, est venu consulter 4 Laén- 
nec il y a une quinzaine de jours pour un seul symptéme ; une obstruction 
de la fosse nasale gauche qui a débuté, il y a deux ans, a évolué d’une f acon 
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lente et progressive, et est 4 peu prés compléte actuellement. Et depuis un 
an le malade percoit lui-méme 4 bout de doigt, au fond de sa narine une 
petite tumeur ronde, parfaitement insensible. 

On ne note chez lui aucun autre antécédent d’ordre général pas plus que 
spécial : pas d’infection nasale concomittante, pas d’épistaxis, aucune 
douleur et une perméabilité parfaite de la fosse nasale du cété opposé. 
Rien, non plus, du cété de la bouche. Aucun épisode dentaire rapproché 
concernant la canine ou les incisives supérieures. 

A la rhinoscopie antérieure on tombe tout de suite, sans méme pouvoir 
enfoncer complétement le spéculum, sur une petite tumeur arrondie, lisse, 
réguliére, implantée directement sans pédicule, 4 la fois sur le vestibule 
narinal et la partie antérieure de la fosse nasale a l’union du plancher et de 
la face externe. 

Légérement mobile, rénitente et ne saignant nullement sous le porte-coton 
on en fait parfaitement le tour. Elle occupe 14 tout l’espace compris entre la 
cloison et la face externe de la fosse nasale, sous le cornet inférieur ne 
dépassant pas en arriére sa partie moyenne et empiétant légérement en 
avant sur le plancher de la narine. 

Celle-ci, extérieurement, n’est nullement déformée et le doigt enfoncé dans 
le sillon enfoncé dans le sillon gingivo-labial vient palper un orifice piriforme 
normal, de contours réguliers, sans échancrure. 

La partie du maxillaire supérieur qui correspond au plancher de cette 
fosse nasale ne présente aucune déformation . Les dents sont présentes. 
Rien a la voiite. 

En présence d’une tumeur kystique de cette localisation et de cet aspect, 
deux diagnostics seulement sont 4 retenir : 

Le kyste mucoide de la partie antérieure du plancher de la fosse nasale et 
le kyste d’origine dentaire. 

Ici, ce second diagnostic ne se pose méme pas. En effet, la localisation 
de cette tumeur au lieu d’élection du kyste mucoide. le caractére d’extério- 
rité compléte de cette tumeur par rapport a l’os, la radiographie normale, 
du maxillaire supérieur en regard, éliminent complétement ce diagnostic. 

Il s’agit donc d’un kyste mucoide dont nous pratiquerons l’exérése par 
thinotomie sous-labiale. 

Nous avons présenté ce malade parce qu'il s’agit d’une affection rare dont 
Gignoux n’a relevé que deux cas chez l’homme mais surtout parce que la 
discussion reste toujours ouverte quant a son étiologie. Si son origine 
embryonnaire parait actuellemefn reconnue, les auteurs sont loin d’étre 
d’accord sur l’organe en cause. Les uns avec Bruggemann pensent a des 
troubles de développement de la partie inférieure du canal lacrymal. 
D’autres (Klestadt, Killian) mettent en cause la fissure séparant les arcs 
maxillaires du tubercule médian. Il semble, en effet, que ce soit 1’origine 
la plus vraisemblable : on se trouve, 1a, en présence d’une région constam- 
ment remaniée au point de vue embryologique et qui est le siége de malfor- 
mations fréquentes. 
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II. Moulonguet et Donio!. — Deux cas de corps étrangers des voies 
aériennes. 


Les hasards de la clinique nous ont amenés a observer cette semaine deux 
cas de corps étrangers des voies aériennes. 

Le premier concerne un tapissier qui, 4 l’occasion d’un faux mouvement, 
a avalé un clou qu’il tenait dans sa bouche. Depuis ce moment, il ressentait 
un chatouillement dans la région laryngée avec sensation de piqfire 4 cer- 
tains moments. 

L’examen laryngoscopique montrait un clou de tapissier fiché par sa 
pointe dans le ventricule de Morgagni, du cété droit, et s'appuyant par sa 
téte sur la corde vocale correspondante. Cette situation posait un probléme 
d’extraction : il était en effet 4 craindre qu’au cours des manceuvres d’anes- 
thésie ou d’extraction, le porte-coton ou la pince ne provoquat la chute du 
clou dans la trachée. Nous avons pu éviter cet incident en nous contentant 
de badigeonner seulement la couronne du larynx et l’extraction s’est faite 
trés simplement par voie indirecte. 

Le second cas est intéressant par les circonstances étiologiques qui l’en- 
tourent : il s’agissait d’un enfant de 4 ans qui, le samedi 9 février, com- 
menga 4 présenter un accés de toux violente et de dyspnée paroxystique ; 
en méme temps la voix s’enrouait ; le lendemain la température monta a 
38°, la voix était de plus en plus rauque, les quintes de toux persistaient. 

On fit appeler un médecin fort averti qui diagnostiqua d’autant plus 
facilement une diphtérie laryngée qu’une forte épidémie sévissait dans la 
région. Il confia l’enfant 4 un spécialiste qui fit une laryngoscopie, vit des 
fausses membranes blanches au niveau des bandes ventriculaires et pratiqua 
immédiatement un tubage. 

Sous l’influence du tubage, les phénoménes spasmodiques s’amendérent ; 
en méme temps la température tomba, si bien qu’on crit, aprés 48 heures, 
pouvoir détuber l’enfant ; mais il y eut une fausse manceuvre pendant le 
détubage et l’enfant au lieu de cracher son tube l’avala. On fit une radio- 
graphie en vue de préciser son siége ; le tube était dans l’estomac et on eut 
la surprise d’apercevoir 4 la partie inférieure de la trachée un gros clou 
cavalier, pointe en l’air. L’enfant interrogé expliqua qu'il avait avalé ce clou 
le vendredi. 

Le malade nous fut amené ; l’extraction fut difficile. D’une part, le clou 
étant épais, la pince 4 ressort de Chevalier Jackson présentait un écartement 
insuffisant des pointes et passait difficilement pour le saisir ; une fois le clou 
saisi par sa partie horizontale, il nous a été impossible de le faire basculer, 
car il était trop large pour s’enfoncer dans l'une des bronches. Nous avons di 
le retirer directement, pointes en l’air ; au niveau de la glotte, les pointes 
se sont accrochées et il a été impossible de poursuivre l’extraction. Force 
nous a été d’aller par une trachéotomie chercher le clou tenu par la pince ; 
les suites opératoires ont été trés simples. 

Ce cas montre bien quelles erreurs de diagnostic peut entrainer un corps 
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étranger des voies aériennes. L’examen laryngoscopique lui-méme n’a pas 
permis le diagnostic, les bandes ventriculaires traumatisées au moment 
de l’introduction du clou étant recouvertes d’un enduit fibrineux qui simu 
lait une farsse membrane. 


III. Dujarier (De Tours). — Sur une cause exceptionnelle de convulsions 
chez l'enfant : le corps étranger des fosses nasales. 


Les convulsions apparaissent, on le sait, avec prédilection au cours de 
l’enfance et plus spécialement durant les trois premiéres années. 

Qu’ elles soient partielles ou généralisées, qu’elles soient toniques, cloniques 
ou tonico-cloniques (cas le plus fréquent) elles reconnaissent des causes 
extrémement multiples et variées. 

Parmi elles, une variété est susceptible d’intéresser 1’Oto-Rhino-Laruyn- 
gologiste : ce sont les convulsions @’ordre réflexe liées 4 une irritation périphé- 
rique (du reste souvent cliniquement méconnue), telle que la présence de corps 
étranger dans le nez et dans l’oreille. 

J'ai eu récemment l'occasion d’observer un cas typique de convulsions 
par corps étranger des fosses nasales, et c’est cette observation que j’ai cru 
intéressant de rapporter. 

Il s’agissait d’une enfant de deux ans qui m’était adressée pour un écoule- 
ment purulent fétide de la narine droite durant depuis un mois et demi 
environ. En interrogeant la mére, j’apprenais qu’une quinzaine de jours 
avant l’apparition de cette suppuration, l’enfant avait été prise brusquement 
de convulsions dans les circonstances suivantes : 

Vers le milieu de la journée, l’enfant était en train de jouer lorsque tout 
d’un coup elle tomba a la renverse en poussant un cri. Les yeux grand 
ouverts, les machoires serrées, la face et les extrémités violacées, les membres 
taidis, elle demeura ainsi sans connaissance durant quatre minutes environ. 
Elle reprit alors ses sens mais au méme moment elle présentait des crises 
convulsives généralisées a tout le corps et qui se prolongérent cing minutes. 
A leur suite, l’enfant tomba dans un profond sommeil et ne se réveilla que 
deux heures aprés. Tout était rentré dans l’ordre, et rien d’anormal ne 
semblait s’étre passé. 

Une demi-heure aprés, il est vrai, apparut une nouvelle crise en tous 
points semblable 4 la premiére, avec ses deux phases : tonique d’abord, 
clonique ensuite, suivie d’un profond sommeil. 

Une quinzaine de jours aprés survenait l’écoulement nasal purulent droit, 
pour lequel on m’amenait l'enfant sur les indications d’un confrére. 

EXAMEN : L’unilatéralité indéniable de la suppuration nasale confirmée 
par l’examen rhinoscopique, me fit de suite songer a la possibilité d’un corps 
étranger méconnu de la fosse nasale correspondante. Et effectivement, apres 
avoir débarrassé cette derniére du muco-pus qui l’encombrait, je finis par 
remarquer une masse sombre de la grosseur d’une petite noisette, coincée 
entre la partie moyenne du cornet inférieur et la partie inférieure de la 
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cloison. Avec précaution je parvins 4 l’extraire, et son examen me montra 
l’existence au milieu d’une sanie fétide, d’une petite fleur ou plutét de 
cette partie élargie du pédoncule, que les botanistes appellent réceptacle, 
et qui était munie de piquants. 

Ce corps étranger, que l’enfant avait di s’introduire dans le nez a l’insu 
de son entourage, nous expliquait tout 4 la fois la cause de l’écoulement 
nasal purulent unilatéral et l’origine de la double crise convulsive quel’enfant 
avait présentée, vraisemblablement peu aprés l’introduction du corps étran- 
ger. 

Et en fait, depuis cette extraction, aucune convulsion ne s’est reproduite. 


COMMENT EXPLIQUER CES CONVULSIONS ? 


D’une facgon générale, on le sait, les convulsions sont le fait d’une hyperac- 
tivité des centres bulbo-médullaires. 

Cette hyperactivité, dans les convulsions réflexes qui nous intéressent ici, 
est elle-méme la conséquence d’une excitation périphérique nasale. 

Une des particularités de la muqueuse pituitaire en effet, outre sa richesse 
en éléments glandulaires, et en tissu vasculaire du genre caverneux (qui la 
double) est sa richesse en éléments nerveux. 

A cété des nerfs de sensibilité spéciale représentés par les filets du nerf 
olfactif et d’ailleurs localisés au niveau des cornets supérieurs et de la partie 
toute supérieure de la cloison, coexistent de nombreux filets nerveux relevant 
de la sensibilité générale et se divisant eux-mémes en deux grands groupes : 

a) Les uns relevant du systéme nerveux cérébro-spinal et plus spécialement 
du trijumeau : 

1) Rameaux nasaux, issus du nerf nasal, branche de l’ophtalmique, surtout 
localisés 4 la cloison. 

_ 2° Rameau nasal postérieur, né du nerf palatin antérieur, lui-méme issu 
du nerf maxillaire supérieur et se distribuant 4 la muqueuse des cornets et 
des méats inférieurs. 

b) Les autres issus du ganglion sphéno-palatin qui est en réalité un ganglion 
sympathique, en connexion avec le sympathique thoracique et le para-sym- 
pathique cranien. 

Cette richesse et cette variété d’éléments nerveux auxquelles d’ailleurs se 
surajoute fréquemment une excitabilité excessive de la muqueuse pituitaire 
et des centres, en rapport soit avec un trouble de la nutrition (neuro-arthri- 
tisme), soit avec un déséquilibre vago-sympathique, expliquent l’intensité des 
divers réflexes, proches ou éloignés, dont la muqueuse pituitaire est le point 
de départ ou l’aboutissant, et que les Laryngologistes connaissent si bien : 
asthme d’origine nasale, coryza spasmodique, toux nasale, etc.... 

D’ot surtout ces convulsions d’origine nasale, véritable épilepsie nasale, 
bien rares 4 la vérité, mais qui seraient peut-étre moins exceptionnelles que 
nous le pensons si l’on avait la faculté d’examiner complétement les petits 
malades et de chercher 4 élucider l’origine des convulsions observées. 
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IV. Moatti. — Accidents épileptiformes au cours d'une injection 
intra-trachéale de lipiodol. 


Nous avons l’honneur de vous présenter au nom de notre maitre le 
D* Grivot et au nétre, un cas rare d’accidents épileptiformes au cours 
d’une injection intra-trachéale de lipiodol. 

Ils’agit d’une malade jeune, de 30 ans environ, qui nous avait été envoyée 
pour confirmer radiologiquement un diagnostic clinique de dilatation des 
bronches et pout instituer un traitement par aspiration bronchoscopique. 

Nous passons sur le résultat de ce traitement sur lequel nous espérons 
revenir un jour et nous ne rapportons que les accidents survenus au cours de 
lV’injection lipiodolée 

La technique employée est Ja suivante . 

1° Anesthésie 4 la cocaine au 1/10 de l’hypo-pharynx et du larynx ; 

2° Injection intra-trachéale de 5 4 6 gouttes de Butteline. 

3° Mise en place d’une sonde molle de Nélaton intra-trachéale, sous laryn- 
goscopie indirecte. 

Ces premiéres manceuvres sont faites dans le service. Puis la malade est 
conduite 4 pied dans le service de radiologie, distant d’une centaine de 
métres environ. 

La, la malade se déshabille, se place derriére 1’écran. On fait alors 1’obscu- 
rité pour vérifier la mise en place de la sonde et pour injecter le lipiodol sous 
le contréle des rayons X. 

Un centimétre cube a peine était injecté, que l’on entend la malade s’agiter 
et se débattre derriére l’écran. On retire immédiatement la sonde. La malade 
s’écroule aussit6t comme une masse. 

On assiste a une crise épileptiforme généralisée avec prédominance a droite : 
la face est violacée, la respiration stertoreuse ; une écume légérement sangui- 
nolente s’écoule de la bouche. 

On note des secousses convulsives des membres supérieurs et inférieurs, 
rapidement suivies d'une phase de raideur d’une durée de cinq minutes 
environ. La malade est ensuite placée sur un lit oi: elle demeure un quart 
d’heure environ dans un coma presque complet, avec une respiration légére- 
ment stertoreuse et trés accélérée. Puis peu a peu elle se réveille, tout 
étonnée de se trouver couchée et n’ayant aucun souvenir de l’incident qui 
venait de se passer. 

Elle est hospitalisée 24 heures et repart le lendemain en parfaite santé. 
Au cours de la crise, un examen neurologique sommaire a montré l’existence 
d’un signe de Babinski trés net du cété droit seulement. 

Quelques heures plus tard, au cours d’un nouvel examen plus complet, 
ce signe avait disparu. Les réflexes étaient normaux. La force musculaire 
partout bien conservée. 

Signalons cependant qu'il s'est produit au moment de la crise une légére 
morsure de la langue, mais pas d’émission d’urine. 
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Dans les antécédents nous n’avons relevé aucune affection nerveuse 
antérieure et en particulier pas de crises d’épilepsie. 

Huit jours aprés cet incident, aprés avoir prescrit 4 la malade quelques 
centigrammes de Gardenal, nous avons pratiqué une nouvelle injection de 
lipiodol, en utilisant exactement la méme technique. Aucun incident n’est 
survenu par la suite, nous avons pratiqué plusieurs séances de bronchos- 
copie et plusieurs injections intra-trachéales d’huile goménolée ; 4 aucun 
moment les accidents ne sont réapparus. 

Une deuxiéme observation 4 peu prés analogue a celle que nous venons de 
rapporter nous a été communiquée par un de nos Collégues de Médecine. 
Cette observation est malheureusement incompléte. La voici briévement 
résumée. 

Il s’agit 14 encore d’une injection intra-trachéale de lipiodol. La technique 
est celle que nous avons employée pour notre malade. 

Mais 1a, les accidents sont apparus une demi-heure environ aprés l’injec- 
tion. Ces accidents, constatés et notés par notre collégue OUMANSKI, rappe- 
laient nettement une crise d’épilepsie Bravais Jacksonienne. 

L’examen neurologique n’a pas été pratiqué au cours de la crise. Nous 
n’avons pas pu savoir s'il y avait eu des troubles des réflexes et en particulier 
un signe de Babinski positif. Mais, fait intéressant 4 noter, la malade a 
conservé pendant une quinzaine de jours une hémiparésie qui a rétrocédé 
d’ailleurs complétement sans séquelles. 

Nous avons cherché dans les principales publications oto-rhino-laryngolo- 
giques de ces derniéres années, des observations d’accidents de ce genre. 

Nous n’avons trouvé qu’une observation récente de OLMER et ZUCCOLI 
(Paris médical, 5 octobre 1929). 

Ces accidents sont donc exceptionnels puisque Bouchet et Leroux, a 
propos des injections intra-trachéales par les voies naturelles, ont pu écrire : 

« Nous ne connaissons aucun accident qui leur soit imputable » (Revue de 
Laryngologie, 1926). 

C’est donc la rareté de ces accidents qui nous a incité 4 rapporter notre 
obser vation, c’est aussi la discussion 4 laquelle peut donner lieu leur patho- 
génie. 

A ce point de vue il nous parait possible de rapprocher les accidents sur- 
venus 4 nos deux malades, de certaines variétés d’accidents nerveux sur- 
venant au cours des ponctions pleurales (épilepsie pleurale). 

On connait les innombrables discussions pour expliquer le mécanisme de 
l'épilepsie pleurale. 

La théorie réflexe et la théorie de l’embolie gazeuse se partagent 4 peu prés 
également les faveurs des auteurs. 

Laquelle invoquer pour nos deux cas ? 

OLMER et ZUCCOLI, pour expliquer les accidents survenus 4 leur malade, 
concluent en faveur de l’embolie gazeuse. Mais la technique employée par 
ces auteurs est différente de la nétre. Ils ont en effet pratiqué leur injection 
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lipiodolée par ponction intercrico-thyroidienne ; ils expliquent la genése des 
accidents de la fagon suivante : 

« Bien que nous n’ayons constaté aucun suintement sanguin par l’aiguille 
de ponction et qu’il n’y ait eu aucune expectoration sanglante, il n’est pas 
impossible que la piqiire ait intéressé une veinule et qu’il en soit résulté 
la pénétration de quelques bulles d’air dans le courant sanguin. 

« C'est ce mécanisme qu’il nous parait rationnel d’invoquer pour expliquer 
le cas curieux et exceptionnel dont nous venons de rapporter l'histoire. » 

Il est bien évident que cette théorie de l’embolie gazeuse ne peut étre 
invoquée dans nos deux cas, ott il n’y a pas pu y avoir de blessure veineuse. 

Il nous semble plus logique, si l’on veut donner une explication pathogé- 
nique de penser 4 un réflexe 4 point de départ laryngo-trachéal qui a pu 
gagner le bulbe par le penumo-gastrique. 

Quoi qu'il en soit et en nous plagant exclusivement au point de vue pra- 
tique, il importe d’insister sur la rareté de ces accidents et sur la bénignité 
de leur pronostic. 


— Bourgeois. — En dehors des pneumo-thorax artificiels, on sait que les lavages de 
la plévre donnent des accidents analogues ; par conséquent, on peut bien supprimer 
l’hypothése d’une embolie gazeuse. 


— Worms. Je voudrais confirmer ce qu’a dit Bourgeois. Je me rappelle une jeune 
femme, dans mon service qui, au cours d’un lavage du sinus maxillaire a été prise d’agita- 
tion des membres et s’est réveillée, quelques instants aprés, sans avoir aucunement con- 
naissance de ce qui s’était passé. 

Des troubles analogues surviennent aussi au cours de certaines crises vertigineuses chez 
des sujets atteints d’affection du labyrinthe. 

En ce moment-ci, j’ai dans mon service une femme qui fait une labyrinthite et qui, en 
dehors de ses grands vertiges, a été amenée, il y a quelque temps, du jardin oi elle se pro- 
menait pour une véritable crise d’épilepsie constatée par un médecin. Elle avait perdu 
connaissance. J’en viens &4 me demander également si tous ces phénoménes ne sont pas 
d’origine réflexe. 


— André Bloch. I! y a quelques jours, 4 l’hépital Bretonneau, nous avons assisté 
a des phénoménes du méme ordre. 

Je me proposais de rapporter |’observation de l’enfant dont il s’agissait quand j’ai regu 
le programme de la séance d’aujourd’hui. 

Je crois que la question a un certain intérét et bien que M. Maotti a dit que c’était des 
accidents assez rares, il est assez frappant de voir la coincidence de plusieurs observations 
se réaliser comme elle le fait en ce moment. 

A ’hépital Bretonneau, nous faisons beaucoups d’injections de lipiodol, en particulier 
dans le service de M. Guillemot et pour des histoires de dilatation bronchique. Nous en 
avons fait un grand nombre sans avoir jamais eu d’accidents jusqu’a |’épisode que je 
rapporte et qui s’est passé tout récemment. 

li s’agissait d’un enfant de 4 ans 1/2 qui était hospitalisé depuis un mois 4 l’hépital, 
sans rien de particulier. C’était la premiére injection qu’on lui faisait. L’injection s’est 
passée normalement dans les conditions que nous avons habituellement. 

Généralement, nous donnons a ces enfants un peu de bromure dans les jours précédents. 
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La radiographie a été faite, elle a été trés bonne. On a reporté l’enfant dans son lit sans 
s’apercevoir 4 ce moment qu’il y avait quelque chose d’anormal. Aussitét dans son lit, 
l’infirmiére s’est apergue que cet enfant était dans un état anormal. 

Je lis d’abord ce que l’interne de service a écrit lui-méme dans l’observation de ce petit 
malade. 

Le 8 avril 1930, 4 la suite d’une injection de lipiodol, l’enfant est pris subitement de 
convulsions généralisées pendant lesquelles on observe une période d’apnée avec cyanose 
de la face suivie d’une reprise respiratoire : secousses nystagmiques oculaires ; l’enfant est 
dans le coma ; les crises convulsives se répétent toutes les deux ou trois minutes ; ]’état 
de l’enfant est trés inquiétant pendant une heure environ ; peu a peu les phénoménes 
s’amendent et le lendemain, |’enfant est dans un état d’ébriété complet. 

Le 9 avril, l’enfant présente encore une ébriété légére et le 11 avril, il est redevenu 
normal. 

Quand nous avons vu I’enfant dans son lit, il était dans l’état d’un sujet au cours d’une 
anesthésie difficile et au cours d’un incident d’anesthésie. Pouls assez bien conservé ; 
respiration trés irréguliére ; période d’apnée. A ce moment, on voyait les yeux se bloquer 
d’un cété, le corps se raidir puis quelques secousses convulsives qui augmentaient, qui 
s’arrétaient, et 4 ce moment période d’apnée compléte. 

Nuos avons été extrémement inquiets et nous avons eu l’impression que si nous n’avions 
pas agi tout de suite, cette période d’apnée serait devenue définitive. Nous avons agi en 
ouvrant la bouche, en tirant la langue, en propulsant les maxillaires en avant. Cela a duré 
tout de méme une bonne demi-heure. Nous étions trés impressionnés, mais les médecins 
l’étaient encore plus que nous, parce qu’ils avaient la responsabilité d’avoir fait faire ce 
cliché par lipiodol. 

Ne serait-il pas possible d’attribuer ces accidents 4 une pathogénie réflexe ? 

Evidemment, la question est peut-étre un peu difficile 4 trancher parce qu’il y a peut- 
étre aussi la question d’une idiosyncrasie... 

Je crois qu’il faut discuter: 1° la part que peut prendre l’anesthésie employée dans la 
production de pareils incidents et d’autre part la pathogénie réflexe. Je ne crois paS 
qu’on puisse attribuer tous ces accidents simplement a I’anesthésie. 


Au point de vue de l’examen neurologique, nous n’avons pas pu le faire d’une facon 
trés complete. 


— Bouchet. Je voudrais rapprocher de ces observations l’histoire d’un petit bon- 
homme que j’ai vu aux Enfants-Malades. Cet enfant était arrivé avec une laryngita 
chronique extrémement intense et je suspectais un papillome du larynx. J’avais été conduit 
a lui faire une laryngoscopie directe et c’est 4 ce moment ot j’ai voulu soulever son épi- 
glotte pour regarder dans son larynx que cet enfant a été pris de convulsions ; il se secouait 
et sa face devenait violette. J’ai eu la méme impression que Bloch, 4 savoir : une anesthésie 
chloroformique qui marchait trés mal. 

L’accident a été rapide puisqu’il a duré trois minutes ; on 1’a flagellé un peu et tout est 
rentré dans 

J’avais demandé & un de mes camarades d’examiner |’enfant au point de vue neurolo- 
gique ; on a découvert que c’était un épileptique fruste. Il avait de temps en temps des 
absences ; une fois il était parti pendant deux jours. Il est possible que cette épilepsie 
larvée ait un réle sur la nature des accidents qu’il avait eus. 


— Canuyt. On asoulevé toute une série d’hypothéses intéressantes. Personnellement 
je n’aborderai pas I’hypothése de |’anesthésie locale et régionale. 


j 
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M.Bourgeois a soulevé une hypothése en ce qui concerne les accidents du sinus maxillaire. 
A une époque, je me suis occupé de cette question, parce que mon collégue d’ophtalmo- 
logie qui était trés imbu des théories allemandes, considérait la ponction du maxillaire 
comme trés dangereuse. Et en effet, si on relit les auteurs allemands, on voit que la 
ponction du sinus maxillaire est considérée comme dangereuse, donnant lieu a des acci- 
dents épileptiformes, 4 des accidents risquant de faire perdre la vue d’un ceil, avec cécité 
complete et enfin 4 des accidents oculo-orbitaires, quelquefois infectieux et donnant lieu 
a des phlegmons de |’orbite. Les auteurs allemands semblent avoir une tendance a admettre 
la théorie gazeuse. 

La seule constatation que j’aie pu faire, c’est que la plupart des auteurs allemands font 
la ponction des sinus naturels par |’ostium, ce qui change beaucoup la question et qui 
explique qu’en France nous considérons que les accidents de la ponction du sinus maxillaire 
sont négligeables. 


— Caussé. A la suite d’une incision dutympan, j’ai observé une crise épileptiforme 
chez un sujet, qui n’en avait jamais présentée. J’ai pensé, dans le cas particulier que c’était 
la douleur qui avait déterminé cette manifestation. 


— Lemeée. C’est simplement une localisation d’une tétanie qui peut exister dans n’im- 
porte quelle partie. Ces cas que ]’on rapporte sont trés connus de la part des médecins 
d’enfants, sous le nom de spasmophilie. Il y a toute une série d’enfants qui font trés facile- 
ment des spasmes comme ont fait de l’hémophilie ; quelle que soit la cause, il s’agit d’un 
statut particulier qui prédispose aux spasmes en question. Je ne vois pas pourquoi il faut 
chercher une pathogénie ailleurs. 


— Bourgeois. Les accidents relatés au sujet des lavages de la plévre sont trés inté- 
ressants, parce que ce ne sont pas toujours seulement des convulsions épileptiformes ; il y a 
quelquefois des hémiplégies qui rendent la question souvent inexplicable, sauf pour 
V’hypothése qu’a soulevée M. Worms. 

I] peut en résulter, soit une excitation sous forme d’épilepsie, soit une véritable paralysie 
transitoire. Je ne crois pas qu’on ait jamais cité de paralysie définitive ; mais enfin ce sont 
des paralysies qui durent trois ou quatre jours. 


— André Bloch. Je crois tout de méme qu’il y a deux ordres de phénoménes dis- 
tincts. Dans certains cas, on rapporte des accidents qui sont produits aprés une effraction, 
que ce soit la ponction pleurale ou la ponction des sinus maxillaires. Par conséquent, on 
peut évidemment, dans ces cas-la, parler d’une pathogénie par embolie ; mais dans les 
cas qui viennent d’étre rapportés, il n’y a rien de semblable. 

Il s’agit la d’une apnée par arrét respiratoire entrainant des convulsions qui sont simple- 
ment prémonitoitres. 

Il y a la quelque chose de trés particulier qui n’est pas courant, alors que des enfantss 
spasmophiles on en voit trés souvent. 

Je dois dire que chez |’enfant dont il s’agit, il n’y avait aucun antécédent soit d’ordre 
neurologique ou spasmophilique qui puisse expliquer l’apparition de cet accident-la. 

Peut-étre ya-t-il simplement une juxtaposition de pose concordante pour expliquer ce 
spasme respiratoire que je crois trés légitime de rapporter aux accidents observés au cours 
de l’anesthésie. 


En tous cas, pratiquement, il faut prévoir de temps en temps un accident du méme 
ordre. 
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V. Baqué (de Luchon). — Traitement de certaines otopathies et surdités 
par l’air chaud ou médicamenteux. 


L’auteur se basant sur plus de 500 observations présente une méthode de 
traitement des otopathies de 1’oreille moyenne. II utilise, sous l’espéce d’un 
courant continu, les insufflations tubo-tympaniques d’air chaud, celui-ci 
pouvant étre 4 volonté, chargé ou non de vapeurs ou de gaz médicamenteux, 
ala température optima de 37° 4 41° centigrades et nécessairement engendrés 
par des produits volatils. 

Deux cas sont a considérer pour la technique, suivant que le tympan est 
ou n'est pas perforé. Dans le premier cas, l’insufflation doit commencer en 
un premier temps, par le conduit auditif externe, au moyen d’un spéculum 
a double courant spécial 4 l’auteur, le deuxiéme temps devant étre réservé 
a la trompe d’Eustache, afin de favoriser au mieux, en dernier ressort, 
l’expulsion des éléments nocifs du dedans vers le dehors. 

Cette circulation d’air continu sous pression doit durer, en moyenne, une 
miunute par oreille quand il n’y a pas perforation, deux minutes dans le cas 
contraire. 

Les affections susceptibles d’étre modifiées par cette médication appar- 
tiennent 4 deux catégories d’espéces otopathiques : 

D’une part les affectione catarrhales tubo-tympaniques, c’est-a-dire : 

1° Le catarrhe tubaire aigu ou sub-aigu 4 la période de défervescence ; 

2° Le catarrhe tubaire chronique ; 

3° L’otite moyenne exsudative aigué ou subaigué ; 

4° L’otite moyenne chronique exsudative. 

La deuxiéme catégorie comprend : 

1° Lotite purulente aigué prolongée ; 

2° L/otite purulente chronique ou otorrhée vulgaire. 

En dehors de ces cas, la douche d’air doit étre bannie, c’est-a-dire dans 
_ Yankylose stapédo-vestibulaire type, dans 1l’oto-spongiose, sans parler, 
bien entendu, des manifestations d’ordre vestibulaire et labyrinthique ; les 
labyrintho-scléroses d’étiologies diverses, les oto-neuroses ; tous cas out la 
douche d’air doit étre formellement prohibée. 

En pratique d’ailleurs ces cas types sont relativement rares et le plus 
souvent il s’agit de cas mixtes oii les divers processus sont associés, oll, par 
exemple, les acouphénes, les vertiges, que l’on aurait tendance a rattacher 
a une lésion labyrinthique, peuvent parfois étre heureusement modifiés 
par la douche d’air chaud continu parce qu’elle aura dégagé des compressions, 
d’effet labyrinthique certes, mais d’étiologie moyenne ; d’out les conséquences 
fort intéressantes dans ce cas, d’avoir précisé le diagnostic, modifié le pro- 
nostic et rendu possible et utile un traitement considéré, de prime abord, 
comme indésirable. 

Il est encore une affection oi: la douche d’air chaud a les plus grandes 
chances de succés ; ce sont les otorrhées. Voici quel est le bilan des observa- 
tions recueillies par l’auteur depuis deux ans dans divers services d’O.-R.-L. 
des hépitaux de Paris : 
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175 Catarrhes tubaires aigus a la période de défervescence ; tous terminés 
par la guérison aprés une a cing séances ; 

128 Catarrhes chroniques séreux ou séro-purulents, dont 115 ont été mar- 

qués, les uns par une amélioration de l’acuité auditive, les autres par une 
atténuation ou la disparition des acouphénes, d’autres enfin, ot les deux 
symptémes se sont amendés ou ont disparu. Les 13 restants, soit 10 °%/ 
n’ont pas été modifiés ou trés peu. 
' 63 otorrhées datant de quelques semaines a plusieurs mois ou années, 
jusqu’a 6 ans, ainsi répartis : 45 asséchements, entre la 3° et la 18° séance ; 
Io sont encore en traitement ; les autres ont été perdus de vue, dont 
quelques cas aprés diminution de la suppuration ; 39 ont accusé une augmen- 
tation de l’acuité auditive et 23 ont vu leurs acouphénes disparaitre. 

125 cas de tympano-scléroses, accompagnées d’otites adhésives ou cica- 
tricielles, aboutissant 4 des améliorations diverses : diminution ou disparition 
d’acouphénes, amélioration de l’audition, mobilisation des tympans, tous 
symptémes isolés ou associés. 

Enfin 40 cas, non traités ou presque, parce qu’il s’agissait d’oto-spongioses, 
de scléroses labyrinthiques plus ou moins différenciées et oii lesinsufflations, 
de quelque nature qu’elles soient, sont formellement contre-indiquées. 

Chez tous ces sujets toutes précautions sont 4 prendre, d’ordre médicall 
ou chirurgical, destinées a placer le cavum dans les meilleures conditions 
d’asepsie et de perméabilité. A cet effet, les gouttes versées dans les fosses 
nasales ne sont qu’un leurre et doivent céder la place aux pulvérisations- 
inhalations judicieusement appliquées, huileuses de préférence. 

Un appareil aussi simple qu’ingénieux dont la premiére raison d’étre fut 
d’éviter les inconvénients de la poire de Politzer, a été modifié dans le but 
de réaliser cette douche d’air chaud continu, 4 la température optima et 
susceptible d’étre chargé 4 volonté de gaz ou vapeurs médicamenteux. 


VI. Bertein. — Hemorrhagie secondaire a ‘incision d'un phlegmon 
périamygdalien. 

Le 5 mars, a midi, entrait 4 l’hépital Dominique Larrey a Versailles, un 
homme de 20 ans avec le diagnostic : « Hémorragie amygdalienne par ulcé- 
ration probable d’un gros vaisseau du cou. » 

Le sujet paraissait trés fatigué. — Un bassin réniforme, au cours du trans- 
port automobile de 15 kilométres, avait été rempli aux trois quarts. — Le 
médecin qui accompagnait le malade n’hésitait pas 4 évaluer a un litre la 
quantité de sang perdu depuis la veille au soir ot l’hémorrhagie était apparue 
et il nous racontait l’histoire suivante : 

Le sujet, et cela paraissait devoir dés l’abord compliquer le cas, avait 
tenté de se suicider dix jours auparavant, en se tirant une balle de révolver 
dans la région pectorale gauche. La balle sortie par l’aisselle, puis entrée dans 
le bras avait été extraite a la face externe du membre. 

C’est au cours des suites immédiates, apparemment simples de ce trauma- 
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tisme, que la dysphagie avec trismus était apparue, en méme temps que la 
température montait 4 39°. -—- La région amygdalienne gauche se tuméfiait 
peu a peu et trois jours aprés le début, on avait incisé une premiére fois le 
phlegmon sans qu'il s’écoulat de pus. Le lendemain, un débridement 4 la 
sonde n’avait pas eu plus de succés. Une deuxiéme incision était de méme 
négative, et c’est spontanément qu’au soir de cette derniére, le pus était 
évacué. Le sujet se sentait un peu soulagé, au moins de ce cété. Entre temps, 
en effet, le cété droit s’était infecté 4 son tour. La température qui s’était 
abaissée, remontait peu a peu. II fallut aussi inciser. La encore, l’incision, 
sans doute trop hative, ne donna pas issue au pus. C’est au soir de cette 
incision, qui n’avait pas amené de détente au niveau de la région amygda- 
lienne droite, que le sujet éprouve le besoin de cracher, et crache du sang. 
L’hémorrhagie se poursuit toute la nuit en dépit de l’injection de diverses 
substances hémostatiques, et le lendemain, 1’état du malade s’aggravant, 
il était envoyé a Versailles. 

En réalité, son aspect anémié, fatigué, tenait, sans doute, 4 la perte de 
sang subie depuis la veille, mais aussi au transport et 4 l’infection périamyg- 
dalienne droite en évolution. — Le pouls demeurait en effet assez bien frappé. 

Mais quelle était l’origine de l’hémorrhagie ? Ce n’est pas sans difficultés 
que nous allions arriver a 1’établir. Le coup de feu thoracique remontait a 
huit jours, créait dés l’abord quelque incertitude. Le sang que le sujet 
rejetait, 4 peu prés toutes les rente secondes, était aéré, spumeux, et l’on 
pouvait se demander s'il ne provenait pas du poumon traumatisé. 

Toutefois, la reconstitution du trajet du projectile montrant qu’il n’avait 
tout au plus qu’effleuré le poumon, l’absence de signes auscultatoires, la 
coloration plutét foncée du sang, faisaient éliminer assez facilement cette 
hypothése étiologique. C’est sans efforts de toux que le malade sentait sa 
gorge se remplir. L’infection était bien liée a l’infection pharyngée, mais quel 
_ ait le cété qui saignait ? On était porté, naturellement, 4 admettre que 
c’était le droit ; le plus récemment infecté, incisé de la veille. 

Toute la région amygdalienne de ce cété, demeurait tuméfiée alors qu’a 
gauche, elle était 4 plat. Toutefois, le trismus, 1’encombrement bucco-pha- 
ryngé, par les caillots de salive sanguinolente, la fatigue éprouvée par le 
sujet, ne permettaient pas d’apercevoir le point qui saignait. Il était seule 
ment logique de supposer qu'il était 4 droite. Le médecin du malade avait 
pu, nous dit-il 4 un moment donné, noter l’issue du sang au niveau du pilier 
postérieur de ce cété. L’hémorrhagie dés lors, si elle ne revétait pas l’allure 
dramatique de celle provenant de l’ouverture d’un gros vaisseau, pouvait 
témoigner de l’ulcération progressive encore incompléte d’un des éléments 
du paquet vasculaire rétro-stylien et faire craindre une hémorrhagie. dans 
la soirée 4 laquelle le temps eut manqué de porter reméde. Bien nous en prit 
de chercher a préciser davantage la topographie et l’importance de la lésion. 
Des gargarismes répétés parvinrent enfin malgré l'état de fatigue du sujet 
4 nettoyer suffisamment bouche et pharynx pour que l’on puisse y’voir clair. 
Et c’est avec surprise que nous constations que l’hémorragie ne provenait 
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nullement de la région amygdalienne droite tuméfiée sur laquelle trop exclu- 
sivement se concentrait l’attention, mais du cété gauche antérieurement 
infecté et n’offrant plus aucun aspect inflammatoire. 

C’est au travers de l’incision entr’ouverte, pratiquée antérieurement, que 
le sang s’écoulait en nappe de facgon continue. Il ne pouvait s’agir d’ouverture 
d’un vaisseau important. L’application d’un compresseur amygdalien 
durant quelques heures eut raison de l’hémorrhagie. 

J’ajoute qu’il n’y eut pas lieu de réintervenir ni 4 gauche ni 4 droite. De 
ce cété, du pus fut rejeté pendant quelques jours. 

Le mécanisme de |’hémorrhagie nous parait difficile 4 définir avec certi- 
tude. Je ne vois guéri pour l’expliquer que la chute d’une escarre au niveau 
de la plaie opératoire et l’ouverture du plexus veineux important, tendu au 
travers du pilier antérieur. 

C’est en raison des circonstances trés particuliéres dans lesquelles se pro- 
duisit la complication hémorrhagique que cette observation m’a paru devoir 
étre rapportée. 

Elles sont habituellement plus simples et il n’y a pas d’hésitation, la plu- 
part du temps, a fixer le point qui saigne. Il y avait chez notre malade, blessé 
du thorax, atteint d’un phlegmon périamygdalien, réelle difficulté 4 situer 
V’hémorrhagie. Celle-ci provenait non du cété ou on l’attendait, pour ainsi 
dire, mais de l’autre oii l'infection éteinte paraissait mettre le sujet a 1’abri 
de toute complication. Et si plus impressionné par la situation, on eut cherché 
plus vite 4 y parer, l’'action hémostatique par compression ou ligature entre- 
prise 4 gauche d’oii l’on pensait que le sang s’échappait, se fut montrée 
insuffisante. 

Par ailleurs, les hémorrhagies consécutives aux abcés péristomillaires 
dont SERCER a donné récemment une statistique impressionnante de morta- 
lité (23 morts sur 28 malades/, sont exceptionnelles et, pour ma part jusqu ici, 
soit avant, soit au cours de l'incision, soit au-dessous du phlegmon, je 
n’avais jamais vu surgir cette complication. 


— Leroux. II est, en effet trés difficile de savoir si une amygdale saigne ou pas aprés 
un traumatisme pharyngien. 

Il y a quelques années, nous avons vu 4 Saint-Antoine un malade auquel on a fait une 
incision d’un soi-disant abcés péritonsillaire ; en réalité, il n’y avait pas d’abcés, mais 
aprés cette incision, s’étaient produites des hémorragies répétées durant plusieurs jours, 
nécessitant son hospitalisation d’urgence 4 Saint-Antoine. 

Tous les traitements médicaux n’ont amené aucune modification dans ]’état du malade. 
Nous avons été obligés de lui faire une ligature externe. En incisant, nous avons trouvé 
des poches de pus datant depuis plusieurs jours qui nous ont empéchés d’atteindre la 
carotide externe. Ce malade est mort, trés anémié, au bout de quelques jours. 

A l’autopsie, nous avons trouvé le siége exact. II s’agissait d’une part, d’un phlegmon 
cesophagien et d’une grosse ulcération de l’cesophage du méme cété que l’amygdale et nous 
avons pu conclure que c’était cette ulcération saignante qui était la cause de cette hémor- 
ragie. 

I] nous a semblé qu’on pouvait établir les faits de la facon suivante : ouverture inop- 
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port une d’une amygdale qui n’avait pas de phlegmon ; gangréne descendante et ulcé- 
ration gangréneuse de l’cesophage. 


— André Bloch. J’ai présenté, il y a 4 peu prés deux ans, un enfant qui avait eu des 
hémorragies 4 la suite d’un phlegmon amygdalien. Il avait été amené d’urgence a l’hdpital 
et nous avons pu voir que l’hémorragie venait, non pas de la région amygdalienne mais 
derriére le pilier postérieur, par un petit pertuis de la muqueuse a ce niveau. Cette histoire 
s’est terminée par la ligature de la carotide externe et par la ligature primitive. L’enfant a 
guéri et on a admis qu’il y avait une lésion vasculaire a la suite de ces phlegmons amygda- 
liens et aussi 4 la suite de manceuvres un peu intempestives. 


— Bouchet. Quand j’étais interne aux Enfants-Malades, j’ai eu l’occasion de recevoir 


un grand enfant de 14 ans qui avait été amené pour hémorragie a la suite de l’ouverture 
d’un phlegmon amygdalien. 


J’ai été obligé, comme Bloch, de faire une ligature de la carotide externe et en faisant 
cette ligature je me suis rendu compte qu’il y avait un empatement de toute cette région 
et qu’il s’agissait d’un phlegmon latéro-pharyngé qui avait été pris pour un phlegmon 
amygdalien et qui avait été ouvert par voie interne. 

Je dirai a M. Bertin que ces faits ne sont pas trés rares, parce que je me rappelle qu’a 


la fin de la guerre un de nos anciens collégues est mort d’un phlegmon de l’amygdale qui 
lui a donné une hémorragie de la carotide. 


A ce moment, j’avais trouvé un certain nombre d’observations dans les traités. 


— André Bloch. Je crois, en effet, qu’il faut toujours penser a la possibilité d’une 
erreur de diagnostic et a l’existence non pas d’un phlegmon péri-amygdalien mais latéro- 
pharyngé. 

Dans le cas que je rapporte, il semble qu’il y ait eu des Iésions vasculaires rapides, 


puisque je me rappelle que cet enfant était devenu hémiplégique avant la ligature de la 
carotide primitive. 


VII. Rouget et Lemoyne. — Ecoulement de liquide céphalo-rachidien 
par l'oreille au cours d'une otite avec perméabilité compléte des espaces 
sous-arachnoidiens. 


Le jeune MM., 4gé de 2 mois 1 /2, est amené le 17 novembre a la consulta- 
tion de l’hépital Trousseau. Il présente, depuis trois semaines, une petite 
moyenne suppurée droite. L’écoulement est épais, d’abondance moyenne; 
aucune sensibilité mastoidienne ; fiévre légére persistante. 

Le 18 novembre, apparaissaient des signes méningés nets : vomissements, 
contracture, tension des fontanelles ; 4 la ponction lombaire : liquide trouble 
légérement hypertendu. 

Le 19 novembre, les signes méningés persistaient mais moins nets que 
la veille. 

L’examen de 1’oreille droite révéle alors les signes suivants : la conque de 
loreille est remplie d’un liquide fluide, louche, qui s’écoule goutte 4 goutte 
d’une facon continue, un peu plus vite lorsque l'enfant crie; si avec une 
compresse, on enléve la majeure partie du liquide, on voit alors la conque se 
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remplir 4 nouveau en 10 4 15 secondes. Le liquide se reforme tellement vite 
au niveau du conduit que l’examen au spéculum est absolument impossible. 
L’aspect est exactement celui du liquide retiré par ponction lombaire, et 
permet d’affirmer qu'il s’agit bien de liquide céphalo-rachidien. 

Le soir, une nouvelle ponction lombaire est pratiquée : le liquide est moins 
trouble que la veille. Les signes méningés diminuent. 

Le 20 novembre : pour voir s’il existe un cloisonnement entre les espaces 
sous-arachnoidiens céphaliques et vertébraux, deux centimétres cubes d’une 
solution au 1/1000 de bleu de méthyléne sont injectés par voie rachidienne 
au niveau des derniéres lombaires. Dix 4 quinze secondes aprés, le liquide 
qui continue 4 sourdre réguliérement par loreille, sort franchement bleu. 

Le 21 novembre : essai d’une véritable irrigation continue des espaces 
sous-arachnoidiens en installant un goutte 4 goutte lombaire (solution 
de Dakin dans sérum physiologique dans les proportions de 10 94), 150 centi- 
métres cubes passent ainsi en trois ou quatre heures. 

Le 22 novembre : l’examen du liquide céphalo-rachidien ayant permis 
d’identifier le pneumocoque, on essaie la sérothérapie intra-rachidienne par le 
méme procédé du goutte a goutte lombaire. 

Les signes méningés ont presque complétement disparu. L’enfant prend 
le sein réguliérement et ne vomit plus. 

Le 23 novembre : aggravation brusque. Plusieurs crises convulsives 
localisées au bras gauche ; mort dans la soirée. 

L’autopsie n’a pu étre pratiquée. 

L’écoulement du liquide céphalo-rachidien par l’oreille s’explique par un 
processus de nécrose du toit de la caisse. 

Mais le fait curieux de cette observation, est l’absence de cloisonnement 
des espaces sous-arachnoidiens, confirmée par l’expérience du bleu de méthy- 
léne. Il faut cependant faire remarquer que cet écoulement auriculaire 
abondant a été précédé par 24 heures de signes méningés nets avec liquide 
céphalo-rachidien hypertendu, et qu’un cloisonnement a pu se rompre sous 
le coup de cette brusque hypertension expliquant peut-étre l’apparition 
soudaine de 1’écoulement. 


VIII. Grivot, Caussé et Benech,— Les injections d'acétylcoline en oto- 
logie. 


Jusqu’a présent, aucune méthode ne permettait d’apprécier quel est 
le réle des phénoménes vasculaires en otologie. On a sans doute beaucoup 
écrit sur cette question, et il est presque classique d’opposer le syndréme 
de Lermoyez au syndréme de Méniére. Mais, 4 supposer que les syndromes 
en question représentent bien une entité clinique, ce qui nous parait infini- 
ment contestable, il resterait 4 démontrer que le spasme vasculaire ou 
I’hémorrhagie sont bien la cause de ces troubles. 

Il nous a semblé que, dans une certaine mesure, les injections de chlorhy- 
drate d’acétycoline pourraient aider 4 résoudre ces problémes. En effet, 
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ce médicament exerce sur les artéres périphériques une action vaso-odilata- 
trice qui en fait presque le reméde spécifique du spasme vasculaire, ainsi que 
lont montré les travaux de Villaret. Cette action ne saurait étre mise en 
doute, car on posséde le moyen de la vérifier par l’examen des artéres réti- 
niennes. Depuis plusieurs mois nous avons étudié systématiquement la 
valeur de ce médicament chez des malades ateints de vertiges, bourdonne- 
ments, surdité. Bien qu’il soit légitime de supposer que les troubles vascu- 
laires présentent une allure essentiellement variable, nous n’avons pas cru 
devoir nous limiter aux seuls malades dont'les troubles offraient ce caractére. 
Aussi, dans les cinquante observations que nous avons prises, s’agit-il de 
sourds ou de vertigineux, avec ou sans bourdonnements, sans qu’on ait tenu 
compte de la marche de la maladie pour leur appliquer ce traitement. Les 
malades retenus pour ces essais ont été auparavant soumis 4 tous les traite- 
ments classiques que comportait leur état, et ce n’est qu’aprés avoir reconnu 
l'inefficacité de ces traitements que nous leur avons fait des injections 
d’acétylcoline. Les vingt premiéres de ces observations sont rapportées 
dans la thése de l’un d’entre nous, ott l’on trouvera tous les détails des 
recherches effectuées ('). On s’est en effet entouré du maximum de renseigne- 
ments pour chacun de ces malades, et de nombreux examens de laboratoire 
ont été effectués (dosage de l’urée du sang, tension du liquide céphalo-rachi- 
dien, calcémie, etc...). Nous ne donnerons ici que des remarques d’un carac- 
tére général. 

Les injections d’acétylcoline ont été pratiquées 4 la dose de Io centi- 
grammes chacune, en utilisant soit la poudre soit la solution.Ona utilisé le 
plus souvent la voie intramusculaire, et assez frqéuemment la voie intra- 
veineuse, sans inconvénients. On note seulement que pour la voie intra- 
veineuse il y a parfois une trés légére réaction, fort bréve, et que l’ingestion 
préalable de quelques gouttes d’adrénaline suffit 4 écarter. Le traitement 
comportait 10 injections, 4 raison de une tous les deux jours. 

L’action sur les vertiges a paru en général trés minime : sans doute certains 
congestifs, avec tension artérielle élevée, voient disparaitre les bouffées de 
chaleur et les lourdeurs de téte qui les incommodaient ; mais ce ne sont pas 
la de véritables vertiges. Ceux-ci en effet n’ont été que trés rarement influ- 
encés et seulement dans une faible mesure. 

L’action sur la surdité a été nettement meilleure. Sur 19 cas en effet, on a 
noté g améliorations. Mais ce qui, 4 notre point de vue, offre une réelle 
valeur, c’est le fait que dans aucun cas nous n’avons obtenu un retour 4 une 
audition normale. L’audition pour la voix chuchotée passe de I métre-a 
3 métres, de 0 40 m. 30, de 0 m. 30 AI métre, par exemple, résultats 
évidemments intéressants pour les malades,”mais qui n’a pas de valeur 
démonstrative pour les recherches que nous entreprenions. 

En revanche, l’action sur les bourdonnements a été beaucoup plus efficace : 
dans les deux tiers des cas nous avons obtenu un résultat favorable, et 


P. Bengcu., Thése de Paris 1930. Jouve éd. 
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pour la moitié de ces malades le trouble a entiérement disparu. Ce résultat 
est d’autant plus intéressant que pour certains de ces sujets on avait véri- 
tablement épuisé toutes les ressources thérapeutiques pour agir sur ces 
bourdonnements. 

Si donc on veut d’abord s’en tenir aux indications pratiques de l’acétyl- 
coline, on peut dire que ce médicament parait spécialement indiqué dans les 
bourdonnements d’oreille et spécialement ceux quel’on voit apparaitre chez 
des sujets d’apparence congestive, sans que d’ailleurs la tension artérielle 
puisse étre toujours incriminée. En effet, nous avons remarqué que les 
améliorations n’étaient nullement liées 4 la chute de la tension artérielle : 
car dans certains cas il y avait diminution ou disparition des bourdonne- 
ments, sans que la tension artérielle ait été affectée, et dans d'autres, celle-ci 
était nettement diminuée, alors que les troubles auriculaires demeuraient 
inchangées. 

Nous avions pensé 4 une action possible du médicament sur la tension 
du liquide céphalo-rachidien, et dans le but de la déceler nous avons fait 
quelques recherches, mentionnées dans la thése de BENECH ; mais trop peu 
nombreuses pour pouvoir nous éclairer. 

Nous avons dit que notre but était de savoir quel est le réle du spasme 
vasculaire dans les syndrémes auriculaires. Quel est 4 ce point de vue la 
conclusion de nos essais ? Encomparant les résultats relativement favorables 
avec les observations cliniques, nous voyons d’abord qu'il n’y a pas de 
rapport entre la marche de la maladie et l’action de l’acétylcoline : les troubles 
qui ont une allure irréguliére et variable n’ont pas été plus souvent améliorés 
que les autres. D’autre part, il est trés remarquable que les vertiges et surtout 
la surdité n’aient été améliorés que dans une mesure extrémement limitée. 
En aucun cas nous n’avons constaté ce retour a la normale qui se voit si 
fréquemment dans les troubles oculaires, conséquence d’un spasme de l’artére 
rétinienne. Ainsi les troubles majeurs sont peu ou pas influencés. En re- 
vanche les bourdonnements, qui ne sont guére qu’un phénoméne surajouté, 
et nullement essentiel, dans 1’évolution des surdités, ont été assez souvent 
améliorés. C’est pourquoi, tout en faisant remarquer que nos essais ne 
portent que sur une cinquantaine de malades, nous croyons pouvoir conclure 
que le spasme vasculaire n’intervient que d’une maniére tout a fait excep- 
tionnelle dans la pathogénie des troubles auriculaires. 

Ces résultats confirment ce que l’expérimentation et la clinique semblent 
montrer. Ce n’est pas dans l'état de la circulation sanguine du labyrinthe 
qu'il faut chercher la cause des troubles de l’audition et de 1’équilibre. La 
cle de ces phénoménes pathologiques est ailleurs : c’est trés probablement la 
tension des milieux liquides endolabyrinthiques qui joue ici le réle essentiel. 
WITTMAACK a depuis longtemps, sur l’expérimentation physiologique, 
édifié sa théorie de l’hydropisie du labyrinthe. Ces notions théoriques 
viennent de recevoir, une confirmation pratique: la trépanation décompres- 
sive et conservatrice du labyrinthe réalisée par Sourdille dans les surdités 
dites de la conduction, par Hautant dans le traitement des vertiges et des 
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bourdonnements, montre quelle est la voie dans laquelle on doit désormais 
s’engager. 


— Ramadier. Je voudrais demander 4 Caussé si parmi les cas qu’il a traités avanta- 
geusement il y avait des cas paroxystiques, car les troubles en question sont des troubles 
paroxystiques. Y a-t-il des troubles qui déterminent des surdités continuelles persistantes ? 
C’est possible. Mais si, a priori, on pense a des troubles vasculaires, c’est parce que seuls 
les troubles vasculaires, étant donné leur dissemblance d’un moment & l’autre, doivent, 
dans notre esprit, étre & la base seulement de ces phénoménes paroxystiques de |’oreille. 


— Bourgeois. J’ai souvent vu dans mon service des malades qui m’ont été envoyés 
par un ophtalmologiste qui prétendait qu’il y avait souvent des phénoménes vasculaires ; 
ces malades ont été traités par des doses formidables d’atropine, avec succés, parait-il. 


— Bouchet. Il y a quelques mois, M. Bourgeois m’avait demandé de traiter des 
malades par ce médicament et parmi les malades que j’ai traités j’ai eu des résultat trés 
contradictoires. Pourtant, il y avait un maladequi présentait des bourdonnements unique- 
ment aprés chaque repas. Ce malade a été trés amélioré par |’acétylcholine. Done, il y a 
peut-étre une action sur un élément vasculaire. 


— Leroux. J’ai eu l’occasion de soigner quelques malades par l’acétylcholine et je n’ai 
eu de bons résultats que chez des malades nettement hypertendus. La malade qui m’a 
donné le résultat le plus net avait une tension de 21-9 qui est tombée aprés le traitement a 
18-8. Cette femme avait une diminution de la conduction osseuse ; elle avait des bour- 
donnements dans |’oreille et une hyperexcitabilité labyrinthique de la méme oreille. 


— Worms. Je n’ai aucune expérience des applications d’aéctylcholine en otologie. 
Mais en ophtalmologie, j’ai suivi le mouvement des confréres et, tout récemment, j’ai 
observé le malade suivant: 

Un colonial qui avait fait une prise brutale de quinine pour des accés de paludisme m’est 
envoyé pour un rétrécissement du champ visuel, diminution de la vision, etc... Dés la 
troisiéme injection, récupération compléte de la fonction. 
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Séance du 21 et 22 juin 1929 (suite) (1) 


I. George Wilkinson. — Démonstration d'un modéle de résonateur, 
construit pour illustrer le mécanisme de la Cochlée. 


Si l’on admet que la cochlée fonctionne comme un résonateur, il n’y a dans cet organe 
qu’une seule partie, la membrane basilaire, dont la structure lui permette de jouer 
ce réle. Or les réactions auditives s’étendent sur plus de ro octaves. Il faut donc qu’il y ait 
dans la membrane basilaire des variations de structure qui rendent possible des réactions 
aussi variables. Pour une fibre donnée, trois éléments interviennent pour régler la hauteur 
du son, la longueur, la masse, la tension. Des formules relativement simples permettent 
de calculer ce qui peut revenir 4 chacun de ces éléments pour assurer 4 la membrane basi- 
laire un champ d’action aussi étendu. Si la longueur seule des fibres intervenait, il faudrait 
que la fibre la plus longue le soit 1000 fois plus que la plus courte. Si la tension seule, ou 
la masse seule était en jeu, il faudrait des variations de 1 4 1.000.000. D’aprés l’anatomie 
on sait que la longueur des fibres de la membrane basilaire varie de 1 4 3. Ceci laisse une 
variation de 333 unités de fréquence dont la tension ou la masse seules ou concurremment 
doivent rendre compte. Si alors la tension des fibres était seule en jeu, il faudrait des varia- 
tions de tension allant de 1 4 111.000. Avons-nous des preuves anatomiques de cette 
variation de tension des fibres de la membrane basilaire ? La réponse positive est fournie 
par la constatation de remarquables variations de densité et de volume du ligament 
spirale, attachant la membrane basilaire 4 la paroi externe cochléaire, comme Gray l’a 
montré en 1900. II serait bien difficile de donner une autre expplication 4 ces changement 
progressifs de structure du ligament spirale, changements qui ne paraissent avoir d’autre 
but que d’assurer une tension progressive des fibres basilaires. Mais, toutefois, si la tension 
seule intervenait il faudrait des variations qui paraissent excessives, des centaines de fois 
plus grandes que celles employées dans nos instruments a cordes. Reste donc la question 
de masse, qui, si elle pouvait varier, permettrait 4 la tension de se tenir dans des limites 
moins étendues. L’auteur a déja suggéré antérieurement que cette hypothése parait 
trouver une base dans ce fait que la membrane basilaire est immergée dans un liquide, 
lequel jouerait le réle du fil de cuivre avec Jequel on charge les basses d’une harpe ou d’un 
piano. Ces secteurs transverses de la membrane basilaire, qui sont 4]’extrémité proximale 
de la rampe, tout prés des fenétres, seraient donc peu chargés, tandis qu’une longue colonne 
de liquide péserait lourdement sur les fibres de l’extrémité distale. L’auteur a fait cons- 
truire un modéle, long de 40 centimétres, permettant d’étudier l’influence d’une semblable 
charge liquide. Des tableaux, joints au travail, donnent le résultat de ces différentes expé- 
riences. D’aprés ces expériences, il conclut que l’application d’un diapason donné sur la 


(1) D’anrés The Journal of Laryngologie and Otology, janvier 1930, p. 28-69. 
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platine de |’étrier met en vibration un point précis de la membrane basilaire. Ce point 
varie avec la hauteur du diapason utilisé. L’immersion de la membrane basilaire dans le 
liquide n’abaisse pas de fagon trés notable les fréquences naturelles de vibration des fibres 
basilaires. Cet abaissement est un peu plus marqué a |’extrémité distale de la rampe que 
prés des fenétres. Les formules avec lesquelles on calcule la hauteur du son émis, en fonc- 
tion de la longueur, tension et masse et des fibres, ces formules méme en les corrigeant, 
n’expliquent pas les différentes périodicités vibratoires de la membrane basilaire. I] est 
donc probable que d’autres éléments, encore inconnus, interviennent. 


II. Lowndes Yates. — L’évolution du sens de l'audition. 


Dans le développement de tous les animaux, l’organe des sens qui va devenir le laby- 
rinthe, se comporte d’abord comme un épaississement de l’épiderme, qui s’enfonce ensuite 
dans les structures mésodermiques, prenant la forme d’une vésicule. Probablement cette 
portion de l’épiderme fait-elle originellement partie de la ligne latérale qui est si déve- 
loppée comme organe tactile chez le poisson. C’est cette structure trés simple que l’on 
trouve chez l’anguille : une simple cavité centrale, avec deux canaux semi-circulaires. Le 
canal horizontal n’apparait que plus tard ; et chez les poissons osseux on trouve 3 canaux 
semi-circulaires, et trois régions sensitives couvertes d’un appareil calcaire, chacune corres- 
pondant aux mouvements dans l’espace pour une direction. Chez les carpes et les harengs, 
les organes labyrinthiques ont des relations étroites avec la vessie natatoire. Chez l’homme, 
il n’y a pas de lagena et sa disparition est liée 4 la formation de la cochlée. 

Chez les amphibies, on distingue diverses ébauches qui tendent a la formation d’organes 
auditifs. La premiére ébauche de ce qui plus tard sera la cochlée, apparait comme une 
dilatation 4 la base des organes otolithiques, 4 la base de la lagena. Chez la grenouille, cette 
dilatation est assez mal développée, mais deux amincissements de la capsule otique 
représentent des ébauches des fenétres ronde et obale. Ces amincissements on ne les trouve 
ni chez les poissons, ni chez les urodéles. Chez les reptiles on constate un développement 
progressif de cet organe et issu de la lagena, et chez le crocodile il atteint le maximum 
d’organisation, semblable 4 ce qui se voit chez les oiseaux. Chez les oiseaux, la lagena 
constitue une simple dépendance de la cochlée, laquelle est droite. Malgré cette organisa- 
tion encore rudimentaire, les oiseaux ont un grand pouvoir de discrimination auditive. 
Le perroquet a 1.200 fibres, comparé aux 24.000 de l’homme. 

On retrouve encore la lagena chez les monotremes, mais chez les mammiféres cet organe 
disparait. Chez les mammiféres, |’évolution de l’organe cochléaire se poursuit ces méme 
temps que se simplifient les structures périlymphatiques. 

En ce qui concerne le fonctionnement de la cochlée, on sait peu de choses. Mais la 
théorie de Helmholtz est fortement battue en bréche, car les perroquets, par exemple, 
malgré une cochlée anatomiquement médiocre, ont une fine audition, et chez le porc 
lorgane sensoriel repose en partie sur l’os et non sur la membrane basilaire, bien que doué 
de propriétés normales dans tous ses segments. Aussi Gray et Wilkinson admettent q1’il 
n’est pas nécessaire que chaque corde agisse comme un résonateur isolé. Il y aurait des 
sensations auditives globales, comme pour la vue ou le toucher. En méme temps que |’or- 
gane de l’audition se développe, le centre cortical auditif subit la méme évolution. Mais il 
est bien remarquable que ce centre se développe beaucoup plus que l’organe lui-méme qui, 
tout au contraire, chez l’homme présente un certain degré de régression au niveau des 
canaux semi-circulaires, On sait aussi, par exemple, que le chien a une acuité auditive 
plus grande que l’homme. 

L’auteur donne ensuite un bref résumé du développement embryologique de |’oreille, 
chez l’homme. 
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Si l’on étudie le développement des différents lobes des hémisphéres cérébraux chez les 
singes et chez l’homme, on observe que c’est proportionnellement le lobe frontal qui subit 
le plus grand développement, puis viennent les lobes temporal et pariétal. Quant au lobe 
occipital et 4 la zone motrice corticale ils ne subissent qu’un trés léger accroissement. 

Les remarquables travaux de Pavlov ont introduit la notion des réflexes conditionnels. 
Ainsi en agitant réguliérement une cloche au moment du repas des chiens, ou arrive a 
associer, chez ces animaux, le bruit de la cloche a la notion de |’alimentation. Chez les 
chiens, chez les chevaux, on crée aisément de telles associations. Des chiens, des éléphants 
obéissent 4 des ordres. Les singes des espéces inférieures se comportent 4 cet égard moins 
bien que certains animaux. Maisdes singes plus évolués, comme les chimpanzés, obéissent 
remarquablement. On apprend 4 un singe a4 suivre des ordres verbaux compliques: 
partager une banane avec son voisin, choisir une clef dans un trousseau, etc... I] faut 
remarquer que ces singes éduqués sont assez silencieux, tandis que les chimpanzés non 
dressés par l’homme bavardent, si l’on peut dire. Mais ce langage, par lequel ces animaux 
essaient de traduire leurs sensations, n’a qu’une valeur subjective, il varie d’un animal a 
l’autre. Si on passe de |’animal 4.l’homme, on observe la méme évolution. Pendant long- 
temps le nourrisson parle pour lui seul ; puis il entend et comprend quelques mots, enfin 
il les reproduit et apprend ainsi a parler. 

D’aprés ce qui a été exposé, il semble que le sens analytique de l’audition est la cause 
principale du développement de l’intelligence. Mais il faut encore considérer certains 
facteurs. Initialement chez les animaux inférieurs l’audition joue un rdéle de défense. Ce 
réle ne disparait pas entiérement chez l’homme et chez les enfants mentalement défi- 
cients il est encore trés appréciable. D’autre part, chez l’homme normal, on sait bien qu’il 
y a des sujets chez lesquels l’association des idées est plus spécialement d’ordre visuel, 
et chez d’autres d’ordre auditif. Les objets vus ou pensés étant intimement associés A 
Paudition des mots qui les représentent, l’audition analytique apparait comme la pre- 
miére expression de ]’intelligence ; c’est sous cet angle qu’il faut étudier la surdité, C’est 
la perte de la faculté d’interprétation du langage et des sons qu’il faut étudier. Elle varie 
beaucoup suivant les sourds. C’est enla développant, ainsi que l’intelligence générale, 
qu’on limite le mieux les dég4ts d’une surdité progressive. 


— Somerville Hastings se demande si la théorie qui vient d’étre exposée 
n’explique pas ce fait psychologique que les sourds sont craintifs et soupconneux. Ne 
serait-il pas utile chez les sourds de développer le sens tactile, pour augmenter la capacité 
intellectuelle ? 


— W. Thomas. Les sourds croient que l’on est mécontent de parler avec 
eux. La raison est sans doute que I’effort fait par l’interlocuteur pour élever la voix 
se traduitdésagréablement sur sa physionomie. 


— Norman Barnett. Quand on traite avec succés un sourd, on observe qu’il 
conserve de la lenteur dans ses réponses, ce qui témoigne d’une paresse résiduelle dans 
le centre auditif cortical. Cette paresse, il ne faut pas négliger de la traiter. Parlant des 
poissons N. B. cite les poissons de Bath qui 41’appel de la cloche se rassemblent pour rece- 
voir leur nourriture. Comment expliquer cela, puisque les poissons n’entendent pas ? 


— Hamblen Thomas. I] parait qu’on a pu dresser des poissons 4 reconnaitre 
certains sons. Les sourds éprouvent de l’anxiété, craignant de ne pas entendre ce qu’on 
leur dit. C’est un élément qui augmente leurs troubles. 


= 
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—- Albert Gray. II aurait fallu parler de l’audition chez les insectes ailés qui ont 
des organes auditifs sur les différentes parties du corps. 


— Lowndes Yates. Les animaux ne possédent pas ce pouvoir analytique auditif 
dont j’ai parlé, Ils n’ont que |’autre fonction de protection. II est curieux que |l’audition 
binaurale se soit développée beaucoup plus tét dans |’échelle évolutive que la vision 
binoculaire. I] n’est pas douteux que |’amélioration, l’entrainement du sens tactile 
augmente les perceptions auditives chez les sourds. En ce qui concerne |’audition chez les 
poissons, beaucoups d’expériences ont été faites sans grand résultat. . 


III. L’ionisation dans les suppurations auriculaires. 


A) Secombe Hett. — L’ionisation est un excellent adjuvant dans le traitement des 
suppurations auriculaires ; mais il faut choisir les cas. Je ne m’en suis d’ailleurs servi que 
aprés avoir mis en ceuvre tous les autres traitements. Une suppuration chronique de 
l’attique, une suppuration venant des cellules mastoidiennes, ne sont pas des cas favo- 
rables, sauf si le drainage est largement assuré. Un cas qui parait extrémement favorable 
est celui d’une cavité opératoire, aprés évidement, qui continue 4 suppurer. Une autre 
forme, qui donne également les meilleurs résultats, c’est l’otite aigué qui traine ou tend 
vers la chronicité. On obtient chez ces malades des résultats merveilleux. 


B) A. G. Wells. — Certains auteurs se déclarent trés satisfaits de l’ionisation, d’autres 
au contraire n’ont pas de résultats intéressants. Je désire exposer les raisons auxquelles 
il faut attribuer les insuccés, et donner mes statistiques. Il faut d’abord choisir les cas et 
s’assurer que des causes générales et locales, comme la présence de végétations infectées, 
n’entraveront pas la guérison. En général les formes aigues ne conviennent pas. Quant 
aux otorrhées chroniques, on peut distinguer trois cas : a) formes favorables dés le début ; 
b) formes d’abord peu favorables, mais qui peuvent le devenir ; c) cas a éliminer. Le type 
des formes favorables c’est la suppuration strictement tympanique. Dans la seconde caté- 
gorie on doit comprendre les otites avec polypes, granulations, grosses amygdales, etc. 
Un traitement préalable rendra l’ionisation tout 4 fait efficace. Quant au troisiéme groupe, 
' il est représenté par toutes les otorrhées dans lesquelles il y a des foyers profonds qui se 
drainent mal. On a dit que pour obtenir un bon résultat il fallait que la perforation tympa- 
nique ffit vaste. Cela n’est pas exact. L’essentiel est que le liquide pénétre dans toutes les 
régions infectées.II est nécessaire de faire un nettoyage absolument parfait avant de faire 
passer le courant. Méme une bulle d’air suffit 4 rendre celui-ci inactif. Il est utile de se 
servir du spéculum de Siegle. Des cas également trés favorables sont ceux ot une cavité 
d’évidement continue 4 suppurer. On a dit que les résultats obtenus n’étaient que tempo- 
raires. Mais cette critique ne doit pas s’adresser particuliérement 4 l’ionisation. Et quand 
on voit des oreilles demeurer pendant plusieurs mois absolument séches, on est en droit 
de dire que le traitement a été efficace. L’auteur donne ensuite ses statistiques : en 1926 
ila traité 611 cas de ceux définis plus haut comme favorables, avec 454 guérisons ; en 1927, 
840 cas, 675 succés ; et, en 1928, 1.201 cas, avec 929 succés. La proportion de succés varie 


de 75 4 83 % des cas traités. La plupart de ces malades avaient déja été traités antérieure- 
ment. 


C) Marray Levic se borne 4 donner quelques indications techniques. I] n’a jamais 
ionisé que le zinc. Il faut toujours coucher les malades pendant |’application du courant. 
L’auteur décrit le dispositif qu’il emploie : spéculum en ébonite, rheophore, etc. II utilise une 
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solution de sulfate de zinc & 2 %. Il ne dépasse jamais 1 milliampére, et souvent, pour la 
premiére séance, se contente de 0,2 m. a. Il ya avantage a faire une séance assez longue, mais 
avec un faible courant. Les malades accusent un sifflement dans I’oreille, et parfois aussi 
un goat métallique dans la bouche. II faut bien nettoyer l’oreille avant et aprés la séance. 
Le succés du traitement dépend en grande partie de la quantité de zinc qui sera déposée 
par le courant, et une dose excessive est a redouter. L’effet des atomes de zinc qui sont 
déposés d’une maniére parfaitement égale dans les tissus, est de stériliser ces tissus, stimuler 
la leucocytose, faciliter la réparation. Quand une séance donne une réaction excessive, 
j’ai ’habitude d’ioniser pendant une ou deux séances de 1’eau bouillie simplement, ce qui 
calme |’inflammation. I] ne faut pas oublier que le seul passage du courant a travers une 
muqueuse enflammée a déja une action, tout a fait indépendante de l’ionisation. De méme 
aussi il y a des bactéries anion et des bactéries cathions qui se déplacent vers l’une ou 
l’autre électrode. Ce traitement par l’ionisation est assez délicat et nécessite une technique 
et entrainement impeccables. 


— Friel. La valeur économique de cette méthode est considérable, comme |’auteur 
a pu s’en rendre compte en appliquant ]’ionisation dans les centres médicaux scolaires de 
Tottenham, dont la population scolaire est de 25.000 enfants. Quand l’auteur a commencé 
4 soigner ces enfants il y avait un nombre considérable d’otorrhées anciennes. Peu 4 peu 
on est arrivé a liquider la situation, On a attaché la plus grande importance aux soins 
donnés pendant la période aigué de l’otite aigué et ainsi on a considérablement diminué 
le nombre des otites chroniques, par conséquent de celles ou doit étre appliquée l’ionisation. 


— Pavey Smith. II ne faut pas oublier que le traitement par ionisation néces- 
site une toilette extrémement minutieuse de l’oreille. Ce simple nettoyage, suivi d’un bain 
prolongé antiseptique (glavine, métaphéne, etc.) donne les mémes résultats que I’ioni- 
sation. 


— Acomb a vu de bons résultats par l’ionisation. Mais il a vu assez souvent de 
leczéma du conduit. 


— A. D. Sharp a essayé l’ionisation 4 différentes reprises, en traitant comparati- 
vement par d’autres procédés un nombre égal de malades, et il est arrivé 4 la conclusion 
que cette méthode a été surestimée, et qu’elle ne donne pas de meilleurs résultats que 


les autres, quand on prend toutes les précautions recommandées précisément dans 
*jonisation. 


— Jobson applique !’ionisation depuis 10 ans, et considére que c’est le plus grand pro- 
grés du siécle dans la thérapeutique des otorrhées. Cependant, dans les cliniques d’ensei- 
gnement de Londres, on fait trés peu d’ionisation. L’auteur atteint 80 % de succés, en 
éliminant toutefois les cas dans lesquels les foyers suppuratifs sont inaccessibles. Ce 
n’est que l’auriste qui peut entreprendre ce traitement et non |’électro-thérapeute. Pour 
guérir l’otorrhée, |’état du cavum et du pharynx importe peu. Mais si les végétations et 
amygdales sont infectées, on peut étre sir d’avoir une récidive. Dans les cas heureux, les 
résultats sont extraordinaires. 


— Seccombe Hett était d’abord sceptique, mais il est devenu un adepte de la 
méthode. Il a vu trop souvent des malades soigneusement traités, guérir ensuite par 
Vionisation pour admettre que ce soient les soins concomitants qui fassent toute la 
valeur de la méthode. 


Bey. 
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— Jobson. Mac Lagan a fait au Central London Throat and Ear Hospital un essai 
comparatif portant sur deux séries de 100 malades. Les uns traités par les méthodes usuelles, 
les autres par l’ionisation. Les résultats ont été publiés dans The Lancet. La supériorité de 
lionisation est apparue éclatante. 


IV. Viasto. — La corde du tympan en Otologie. 


Le but de cette communication est de faire connaitre l’influence sur la corde du tympan 
des traumatismes opératoires et des inflammations de l’oreille. L’auteur rappelle d’abord 
les faits essentiels concernant ce nerf avec ses 2 ordre de fibres : afférentes, fibres sensitives 
des 2/3 antérieurs de la langue et efférentes, fibres sécrétoires, trophiques, vaso-dilata- 
trices pour les glandes sublinguale et sous-maxillaire. Le trajet du nerf dans la caisse est 
ensuite décrit et ses rapports avec les osselets et la membrane du tympan, d’aprés des 
coupes de foetus humain. II faut noter les rapports particuliérement étroits avec l’enclume 
et le marteau. On admet comme critére du fonctionnement de la corde du tympan la 
perception du goat sur les deux tiers antérieurs de la langue. Mais l’inverse n’est pas vrai, 
car une paralysie complete de la cinquiéme paire peut s’accompagner de la perte du goat 
dans la méme région. II faut ajouter que les recherches sur la sensibilité gustative de langue 
sont souvent incertaines. On fait tirer la langue au malade, on lui dit qu’il aura une sensa- 
tion sucrée, salée ou amére, qu’il inscrira sur un tableau. II faut faire rincer la bouche avant 
chaque essai. Le chronométrage est a écarter : les résultats sont trop discutables. Chez des 
sujets normaux la faculté de juger les sensations gustatives varie énormément. 

L’agneusie comme conséquence d’une paracentése a été rarement signalée (2 cas). 
L’auteur ne l’a jamais observée. Il est intéressant de rapprocher de ce fait la rareté des 
paralysies faciales aprés paracentése. 

L’agneusie est une conséquence fatale de l’ossiculectomie, et de l’évidement pétro- 
mastoidien. 

De nombreuses recherches ont été faites en Allemagne sur la fréquence des altérations 
de la caisse du tympan dans les suppurations auriculaires. On a dit que ces altérations 
sont fréquentes, surtout dans les lésions de l’attique et le cholesteatome. Mais elles ne sont 
pas constantes. Comme ces résultats obtenus par les auteurs allemands sont les consé- 
quences d’examens purement subjectifs, donc trés sujets 4 caution, l’auteur a envisagé 
une autre méthode. On sait que chez le chien, la section de la caisse du tympan entraine 
une sécrétion paralytique de la glande, bientét suivie d’une atrophie caractéristique. Chez 
deux sujets atteints de suppuration auriculaire ancienne, l’auteur a pu faire examiner 
comparativement la glande salivaire de chaque cété. Ces examens ont montré d’incon- 
testables altérations du cété de I’oreille lésée. Ces examens ont ainsi fourni une preuve 
objective de la lésion de la corde du tympan. 


V. C. S. Hallpike. — Quelques observations sur la conduction 
osseuse. 


On a longtemps admis que un champ sensoriel quelconque était constitué par une série 
d’éléments excitables, juxtapos¢s et A peu prés isolés les uns des autres. Les arguments 
qui sont donnés a l’appui de cette théorie ont, en ce qui concerne la sensibilité tactile et 
rétinienne, une force presque inattaquable. Cependant Waterson a émis quelques objections 
qui se fondent sur les observations suivantes : si l’on examine un segment cutané on peut 
tepérer des points sensibles au toucher, 4 la douleur et aux changements de température 
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Mais reprenant cette expérience une autre fois, on constate que les points marqués 4 nou- 
veau, ne correspondent plus 4 ceux notés lors du premier essai ; d’ou il faut conclure que 
chaque élément peut 4 un moment ou un autre réagir au toucher, a la douleur ou aux 
changements thermiques. Ainsi 4 l’ancienne et classique conception d’un champ sensoriel 
punctiforme on peut préférer celle d’un « champ homogéne ». 


On admet avec Head que toute fonction sensorielle peut étre décomposée en un double 
mécanisme, en un double systéme. Le premier (systéme protopathique) qui est relié au 
thalamus fournit des notions quant 4 l’intensité de la sensation ; le second (systéme épi- 
critic) d’acquisition beaucoup plus récente, aussi bien dans ]’ordre ontogénique que phylo- 
génique, fournit la notion de localisation. Contrairement a la premiére, cette notion est 
essentiellement corticale. Dans la rétine, cette seconde fonction de discriminations patiale, 
au niveau de la macula lutea, s’exerce jusqu’éa un minimum d’un angle de 1°. Comme c’est 
]a une dimension qui correspond a la surface de chaque céne, on voit quel argument offre 
cette constatation en faveur de la théorie ponctiforme. Mais de nouvelles mensurations, 
faites par Hartridge et d’autres, ont beaucoup diminué la valeur du minimum separabile. 
Il n’est plus possible de l’associer 4 la notion des cénes. Et ainsi pour la rétine comme pour 
la peau on peut admettre que le champ sensoriel est homogéne. 


Si l’on admet la théorie punctiforme, il est évident que le degré de sensibilité, recherché 
par la détermination du seuil de ]’excitabilité, et la discrimination spatiale, c’est-a-dire le 
pouvoir de localisation doivent aller de pair, étant liés l’un et l’autre a la plus ou moins 
grande richesse en terminaison sensorielle de l’organe considéré. Or il n’en est rien et 
par exemple la peau de la partie interne de la plante du pied a un seuil d’excitation trés 
bas, aussi bas que celui du bout des doigts par exemple. Mais en revanche la discrimination 
spatiale est médiocre a la plante du pied alors qu’elle est extrémement accusée au bout des 
doigts. D’ou il apparait que les 2 fonctions sont indépendantes l’une de I’autre, contraire- 
ment a ce qu’exige la théorie punctiforme. Au surplus le développement de ces 2 facultés 
se fait trés inégalement. L’aveugle, dont le seuil de sensation tactile est le méme que celui 
d’un sujet normal, en revanche a un sens d’analyse tactile et de localisation infiniment 
développé. C’est dans ce sens qu’agit l’éducation et cela se concoit, puisque cette fonction 
est essentiellement corticale. L’ceil aprés ablation d’une cataracte congénitale a une sensi- 
bilité a la lumiére normale, mais la distinction dans l’espace se fait trés mal, faute d’éduca- 
tion. 

En ce qui concerne le champ sensoriel auditif, il faut considérer que toutes les cellules 
nerveuses sont de structure identique, de valeur fonctionnelle équivalente. La différence 
est réalisée non dans |’élément nerveux, mais dans ]’appareil purement physique de la 
membrane basilaire. « La question de savoir quel élément dans la rangée des cellules 
nherveuses est excité par un son donné, est résolue uniquement par le fonctionnement de 
cet appareil extrareural. » Le champ auditif est constitué par des éléments équivalents 
dans un champ homogéne. Et 1a, comme ailleurs, l’appréciation du point excité, la loca- 
lisation spatiale est une fonction corticale. « Du point de vue neuro-physiologique pur, le 
mécanisme par lequel on percoit qu’une note grave différe d’une note aigué est identique 
a celui par lequel on distingue qu’un léger stimulus optique affecte le champ visuel nasal 
ou temporal, le méme par lequel on distingue une sensation tactile du dos du pied, d’une 
sensation de la plante du pied. » Enfin l’auteur expose un phénoméne trés général dans 
tous les domaines sensoriels, et qu’on peut appeler effet d’inhibition (screening effect), 
et qui consiste en ceci que le seuil de la sensation se trouve relevé quand on fait agir 
simultanément plusieurs excitants. Par exemple, pour l’oreille, et pour un son de hauteur 
donné, le seuil de l’excitation s’éléve beaucoup si, simultanément, on émet des sons de 
hauteur voisine. 


The 
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L’auteur estime que ces diverses théories, et particuliérement celle qui concerne I’effet 
d'inhibition, fournissent des éléments trés intéressants pour la compréhension de la conduc- 
tion osseuse et de sa prolongation dans les altérations de l’oreille moyenne. Si dans une 
chambre ordinaire on étudie l’audition osseuse pour un certain diapason, il faut considérer 
que l’oreille est soumise 4 deux excitations sonores : l’une provient du diapason, l’autre de 
la multitude de bruits parasites dont il est impossible de se libérer. Tout au contraire, s’il 
s’agit d’un sujet atteint de surdité de la conduction, on voit que le second élément, les 
bruits parasites aériens, n’intervient pas, puisque le sujet est sourd ; le premier seul, le 
diapason doit étre percu, mais infiniment mieux que chez un sujet normal. Mais, si l’on 
met les 2 sujets dans les mémes conditions, en obstruant les oreilles du sourd et du sujet 
normal pour lequel il n’y aura plus de bruits parasites, on obtient dans les 2 cas une valeur 
égale pour la conduction osseuse (conduction osseuse absolue). Un autre moyen d’éliminer 
les bruits parasites, c’est de faire des recherches dans une chambre vraiment silencieuse. 
Siles principes énoncés plus haut sont corrects, il ne doit plus y avoir de différence entre la 
conduction osseuse des 2 sujets. Ce sont ces expériences qui qnt été entreprises. 

On a d’abord déterminé la valeur de la condu;tion osseuse, et les limites dans lesquelles 
elle varie, chez 48 sujets. Puis on a étudié l’effet de l’occlusion du conduit auditif sur l’audi- 
tion osseuse dans une chambre non silencieuse (phénoméne de Bing). Cette occlusion 
donnait lieu 4 une nouvelle perception durant 14 secondes en moyenne. Alors on a repris 
cet essai dans la chambre silencieuse, et on a constaté que pour un tiers des sujets l’occlu- 
sion des oreilles n’augmentait plus la perception osseuse, ce qui justifie de maniére écla- 
tante la théorie proposée sur l’inhibition par les bruits parasites. Il est vrai que dans les 
2 autres tiers des cas naissait une perception secondaire aprés occlusion, mais durant au 
maximum 4 4 5 secondes. On peut dans ces cas estimer que la perception secondaire met 
en jeu les cavités de la face comme résonateurs, produisant méme des harmoniques suscep- 
tibles d’impressionner des zones auditives encore vierges d’excitations. 

On a également recherché dans la chambre silencieuse la latéralisation du Weber aprés 
occlusion d’une oreille. Les sujets qui dans le bruit latéralisent correctement le Weber, 
le font également dans le silence. Mais si, par un dispositif particulier, on fait en sorte 
d’empécher que le sujet connaisse le cété obturé, alors le Weber n’est plus latéralisé. Le 
phénoméne reste donc obscur. 

Enfin les mémes recherches ont été entreprises chez des sujets présentant : évidement, 
otite moyenne suppurée, otosclérose, otite catarrhale. D’une facon générale, on a pu 
constater que le Schwabach de ces sujets, qui est en général prolongé, par rapport a celui 
d’un sujet normal devient au contraire égal ou méme inférieur A celui-ci dans la chambre 
silencieuse. Le méme résultat est obtenu quand on pratique |’épreuve de la conduction 
osseuse absolue. 


— Jenkins rappelle qu’en 1913 il a déja énoncé des idées trés semblables sur les raisons 
du Schwabach prolongé, et il a protesté contre l’expression « augmentation de la conduc- 
tion osseuse », Méme dans I’otosclérose, la conduction osseuse n’est pas plus prolongée- 
que chez un sujet normal placé dans les mémes conditions d’obstruction auriculaire. 


— Lowndes Yates. Dans la conduction osseuse il ne faut pas oublier le réle de ré- 
sonateur des cavités de la face. Quant au phénoméne d’annihilation, il ne doit jouer qu’un 
réle partiel. Enfin il est extrémement improbable que le son puisse stimuler directement 
les éléments nerveux, car un diapason étant pos¢ sur la mastoide émet des vibrations qui 
traversent de toutes parts la cochlée et devraient en chaque point donner une excitation. 


Caussk. 
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Keen. — Les corps étrangers des oreilles et du nez (The Journal of 
Laryngology and Otology, mai 1920, p. 333-343). 


Au cours des 9 derniéres années on a observé, & la clinique des écoles de Leicester, 
73 cas de corps étrangers du nez et des oreilles. Dans les oreilles c’est le morceau de coton 
oublié qui est de beaucoup le plus fréquent, puis viennent crayons, perles, etc.Dans presque 
tous les cas, la découverte du corps étranger a été fortuite. L’extraction a toujours été 
possible par les voies naturelles ; jamais on n’a eu recours 4 un incision rétro-auricu- 
laire. La présence d’un corps étranger des fosses nasales peut étre suspectée quand il y a 
une histoire de suppuration prolongée unilatérale. Cette suppuration peut entrainer les 
plus graves conséquences, et l’auteur en rapporte un exemple. Le probléme le plus 
intéressant que pose |’existence dans le nez de corps étrangers est la relation entre ces 
derniers et la diphtérie. Burton et Balmain pensent qu’une diphtérie nasale due a |’intro- 
duction d’un corps étranger est chose trés rare. Tel n’est pas l’avis de l’auteur, qui estime 
bien au contraire que la proportion de diphtérie nasale chronique et de corps étranger 
est bien proche de 100 %. L’auteur a déja rapporté plusieurs observations trés probantes 
et il pense que si, avant d’extraire le corps étranger, on faisait un prélévement, on trouve- 
rait toujours du bacille de Loeffler. Plusieurs faits sont cités qui montrent l’importance 
que peuvent avoir ces porteurs de germes, porteurs de corps étrangers. Dans tous les cas 
on a vu disparaitre le bacille diphtérique aprés l’ablation du corps étranger. 

CAUSSE. 


R. Skillern Samuel. — Observations rapportées de la clinique de 
RossHall Skillern &l’Université de Pensylvania (Annals of Otology. t. 
XXXVII, n° 4). 


Le chef de service de cette clinique universitaire est un sinusologue des plus réputés, 
Si son fils publie un certain nombre de cas de sinusites pour montrer la facon dont il faut 
les traiter, il reste toujours permis de discuter si des procédés autres n’auraient pas amené 
des guérisons plus simplement. Avant d’analyser les cas de sinusites, résumons d’abord 
la méthode de Skillern pour la tonsillectomie et l’adénoidectomie chez les enfants. Chaque 
enfant doit prendre la veille de l’opération 4 partir de 5 heures du matin toutes les demi- 
heure un paquet de la prescription suivante : 


Bicarbonate de soude .......... X gr. 
divisez en 10 paquets 


° 
0 
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Le lendemain avant le déjeuner on donne du citrate de magnésie pour provoquer une 
selle. Ensuite un léger déjeuner, A 10 heures, l’enfant est conduit a l’hépital ou il est 
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complétement examiné (urine comprise). Si la purge n’a pas fait d’effet on donne a I’enfant 
un lavement. A 2 heures de |’aprés-midi, l’enfant est endormi. Les enfants au dela de 
5 ans par gaz oxygéne et ensuite a |’éther, les enfants plus jeunes ou les enfants faibles 
anémiques sont endormis uniquement 4 |’éther. Sur la table d’opération on introduit 
l’ouvre-bouche de Skillern qui porte la lumiére électrique. De cette fagon le champ opéra- 
toite est constamment éclairé, de sorte que l’assistant peut travailler pendant que l’opéra- 
teur se détourne pour prendre un autre instrument (ou pour causer). Le meilleur instru- 
ment pour enlever l’amygdale est celui de La Force. Par une seule opération l’amygdale 
entiére et sa capsule sont enlevées. L’hémorragie est minime pendant l’opération, et celle 
aprés l’opération n’a jamais nécessité ni ligature, ni points de suture. La tonsillectomie 
d’aprés La Force occasionne le minimum de traumatisme et le minimum d’inconvénients 
au malade et assure la convalescence la plus rapide. Comme témoin |’auteur rapporte 
observation de sa propre fille 4gée de 3 ans qui a été adéno-amygdalectomisée deux se- 
maines aprés une crise d’acidose avec convulsions. II faut laisser la lame lourde de l’instru- 
ment de La Force 3 minutes en place aprés que l’amygdale a été sectionnée. De cette fagon 
on évite l’hémorragie. Si l’instrument est mal manié, il peut y avoir hémorragie. Aprés 
l’amygdalectomie on fait l’adéoidectomie avec l’adénotome de La Force,. Une petite 
curette enléve ensuite le restant du tissu adénoide. Chez l’adulte, il existe un tissu adénoide 
extra-capsulaire juste au-dessous de ]’amygdale, faisant pour ainsi dire le pont entre 
lamygdale linguale et l’amygdale pharyngée. Le tissu doit étre enlevé a l’anse pour 
empécher une hypertrophie ultérieure donnant le change avec une récidive des amygdales. 
Avant que le patient quitte la table d’opération toute hémorragie doit avoir disparu. Le 
malade est couché sur la figure pour éviter l’aspiration de tout ce qui pourrait tomber. 
On peut discuter la nécesssité d’intervenir par une amygdalectomie chez un vieillard de 
74 ans quand, avec l’électro-coagulation, la désinfection de ses amygdales eit été obtenue 
avec infiniment moins de risques, mais certainement d’une facon plus lente et moins 
brillante. 

Ce sont surtout les cas de sinusiste maxillaire qui dans la pratique nous intéressent le 
plus. Le diagnostic se fait par la ponction et le lavage. Un résultat négatif ne suffit 
pas pour éliminer le diagnostic. Les raisons pour lesquelles l’eau de lavage revient claire 
sont multiples et bien connues. Si o n a des raisons pour suspecter un sinus, il faut le laver 
trois fois et plus souvent encore 44 jours de distance. La transillumination donne égale- 
ment des renseignements sirs, surtout si elle est positive. Il faut ponctionner et laver 
immédiatement aprés, s’il s’agit de sinusite maxillaire. S’il s’agit d’un sinus frontal il faut 
rétrécir la muqueuse et chercher le pus. Si on n’en voit pas, il faut faire une infraction du 
cornet moyen et surveiller la sortie du pus. Quant aux rayons X les erreurs auxquelles ils. 
exposent leur enlévent aux yeux de Skillern toute valeur surtout quand le résultat est 
négatif, 

LAUTMAN. 


Franz Koch. — L'allonal Roche en oto-rhino-laryngologie (Monatschs- 
f. Ohrenheilk. t., LXIV, n° 1). 


Quoique l’allonal soit bien connu en France, il nous semble que les oto-rhinologistes 
ne profitent pas assez des qualités réellement prononcées comme analgésique de ce médi- 
cament. Chez les dentistes c’est régle courante de conseiller la prise de 2 A 3 tablettes 
d’allonal dans les premiéres heures douloureuses qui suivent une extraction dentaire sous. 
anesthésie 4 la novocaine, et d’une maniére presque habituelle dans toutes les affections 
douloureuses de la dent. C’est du reste 4 l’occasion d’une névralgie dentaire que Koch 
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a pu, par une auto-observation, se rendre compte de la réelle valeur de ce médicament . 
Depuis 1926 Koch n’a jamais eu un seul échec cehz plus de 400 malades ou, prophylacti- 
quement ou au moment de la douleur il a administré l’allonal. L’action hypnotique n’est 
pas trés prononcée a la dose de 1 ou 2 capsules, de sorte qu’on peut le donner méme dans 
la premiére nuit aprés une amygdalectomie sans avoir a craindre que le malade ne soit 
trop endormi pour s’apercevoir d’une hemorragie secondaire possible. Sur la morphine, 
Vallonal a certainement l’avantage de ne pas augmenter |’effet choquant de la novocaine. 
LAUTMAN. 


OREILLE MOYENNE 


Steinmann. — Li'antrotomie chez l'enfant sous anesthésie locale 
(Monatsch. f. Ohrenheilk., t. LXIII, n° 11). 


POn a longtemps cru que |’enfant ne pouvait pas étre opéré sous anesthésie locale. Le 
premier cas d’appendicite que Pauchet a opéré sous anesthésie locale concernait un garcon 
de 13 ans. Depuis Urbantschitshe a opéré des mastoidites chez les enfants couramment 
sous anesthésie locale. Steinmann a fait 218 trépanations du temporal sur 196 enfants entre 
lage de 4 mois et de 12 ans qui tous, sauf 10 enfants, ont pu étre opérés sous anesthésie 
locale. Il a employé une solution de novocaine de 1/2 4 1 % additionnée d’un peu d’adré- 
naline. De cette solution, il a employé 2 4 12 grammes. Steinmann emploie des aiguilles 
trés fines, longues de 3 & 4 centimétres, la seringue ne doit contenir que 1 4 2 grammes 
pour une cause psychologique : moins on a de liquide 4 sa disposition moins on en injecte. 
Deux fois pendant l’anesthésie (fillettes de 2 ans 1 /2 et de 5 ans) les enfants se sont endor- 
mis pendant l’opération. 

LAUTMAN. 


T. J Harris. — Contribution a l'étude de la surdité chronique pro- 


gressive avec plaidoyer pour une collaboration internationale (Annals 
of Otology, t. XX XIX, n° 3). 


Les Américains estiment qu’avec de l’argent on peut tout obtenir, méme une connais- 
sance exacte des différentes formes de surdité et les moyens de la guérir. La fondation 
Carnegie a donné 90.000 dollars a la société américaine d’otologie pour entreprendre l'étude 
de l’oto-sclérose Mais on a vite reconnu que ce premier fond ne suffirait pas, et le comité 
d’investigation se met actuellement en campagne pour réunir 500.000 dollars qu’il espére 
augmenter 4 2 millions. Espérons qu’un peu de cette manne bienfaitrice tombera aussi 
entre les mains des savants européens car, aprés tout, le peu que nous savons sur cette 
question ce n’est pas aux Américains que nous le devons. En attendant nous devons a la 
premiére mise de fonds, la publication en deux volumes de la bibliographie de tous les 
travaux faits sur la surdité progressive jusqu’a ce jour, et probablement aussi ce présent 
travail de T. J. Harris. Espérons que les publications suivantes seront plus encourageantes. 

Si dans le sable mouvant de la surdité chronique il y avait un point fixe et sir, c’était 
au moins ce que les classiques, et Bezold en téte, nous ont appris sur l’oto-sclérose. Or, ni 
la terminologie (et ]i-dessus nous sommes presque tous d’accord puisque pour éviter 
la confusion avec la surdité sénile, la surdité de l’artério-sclérose, la surdité due 4 [’otite 
cicatricielle, l’appellation d’oto-sclérose devrait disparaitre de la terminologie) ni la classi- 
fication des surdités n’est pour le moment généralement admise. II est certain que les 
auteurs ne s’entendent pas entre eux quand ils veulent parler de la surdité progressive et, 
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tandis que les uns trop simplistes comme Sohier Bryant ne connaissent qu’une seule forme 
de surdité progressive , qu’ils voudraient appeler « otite insidieuse », les autres, comme 
Kopetzki, n’admettent aucune classification pour le moment parce que toute classifica- 
tion est un obstacle a l’étude de la surdité, puisqu’elle porte en elle-méme une hypothése 
et une conclusion. Harris adopte cette maniére de voir et n’admet qu’une seule forme 
de la surdité chronique progressive. Il range dans cette surdité tous les cas de jeunes ma- 
lades qui se plaignent de surdité sans qu’il y ait eu suppuration et probablement, ce qu’il 
ne dit pas, toute autre cause manifeste de surdité progressive comme intoxication taba- 
gique ou professionnelle, En éliminant ainsi les surdités de cause manifeste, il a réuni 
seulement 82 cas dans un trés grand hépital, dans l’espace de deux ans, ce qui déja a priori 
laisserait supposer que cette surdité progressive n’est pas une maladie aussi répandue 
qu’on aurait pu le croire. Comme aucune cause exogéne n’est a retenir, Harris était amené 
a faire l’examen général de ces malades, tache dans laquelle il s’est fait assister par tout 
un groupe de spécialistes qui ont examiné les malades au point de vue des anamnestiques, 
des yeux, du nez, des sinus, pharynx, dents, au point de vue de sang, surtout au point de 
vue de 1’étude chimique et sérologique. Bien entendu, une compléte étude endocrinolo- 
gique, un examen par les rayons X et un examen du métabolisme basal n’a pas manqué. 

Le résultat de toutes ces recherches a été négatif en ce sens qu’aucune anomalie, aucun 
trouble de la norme ne peut étre retenu avec une certaine régularité chez ces sujets. Nous 
sommes particuliérement surpris d’apprendre que l’hérédité n’intervient que dans une 
toute faible proportion. L’image otoscopique si connue de |’oto-spongiose, la triade de 
Bezold ne sont pas un signe infaillible. Peut-étre peut-on avec certaine réserve imputer 4 
la grossesse une certaine part dans |’étiologie de la surdité progressive. 

L’expérience de tous les jours s’éléve contre ce nihilisme de Harris. Quoique nous ad- 
mettions volontiers que} journellement dans les consultations pressées on fasse des dia- 
nostics d’oto-sclérose quand il s’agit de bien autre chose, il est certain qu’il existe des cas 
qui ont un substratum anatomique, une manifestation et une évolution cliniques si bien 
caractérisées que des otologistes, connaissant bien la maladie, n’hésiteront pas a les 
différencier parmi les autres surdités. Seulement ils auront pris la précaution de parler 
d’oto-spongiose, terme que nous n’avons pas rencontré sous la plume de Harris et qui du 
reste n’est pas exact non plus si on s’imagine que les foyers malades ont un aspect spon- 
gieux pendant toute leur durée. 

LAUTMAN. 


ROCHER 


Schlander. — Le canal carotidien comme voie d'infection (Monatsch. f. 
Ohrenheilk., t. LXIII, n° 6).) 


Tl nous parait inutile de rappeler la situation anatomique du canal carotidien qui le met 
€n rapport avec la caisse, la pointe de la pyramide, la trompe d’Eustache dont il n’est 
séparé que par une paroi osseuse dont la minceur varie et qui porte des voies naturelles 
de communication comme les canalicules carotico-tympaniques, ou des cellules variant 
avec la pneumatisation de l’os. Si dans ces conditions la carotide est si rarement attaquée 
par la suppuration auriculaire, c’est di entre autres raisons aussi 4 la principale que toute 
cette région située plus haut que l’antre ne se préte pas trop 4 la stagnation du pus et se 
déverse au contraire avec grande facilité dans les parties plus profondes de la mastoide. 
Néanmoins les participations de cette région aux complications de |’otite sont largement 
représentées dans la littérature médicale. Si nous rapportons le cas suivant et encore trés 
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résumé c’est qu’il semble avoir échappé & la détection clinique. Un homme de 46 ans pré- 
tend avoir une otorrhée double eepuis 1917. Pour une lymphomatose du cou, il a été irradié 
en 1924. Quand il se présente a l’examen otologique, le conduit droit presque complétement 
rétréci par un eczéma, laissant sourdre une sécrétion fétide . A gauche a peu prés méme état 
avec destruction compléte du tympan. Le malade consulte pour des douleurs violentes 
irradiant dans la tempe et dans le vertex. A la suite d’une angine du 12 au 18 mars il fait 
une hémorragie par l’oreille droite d’un caractére artériel mais qui s’arréte spontanément, 
La température est de 39°8. Dans la nuit du 19/3 nouvelle hémorragie par l’oreille, le nez, 
la bouche, qui s’arréte également spontanément. Le lendemain la température est de 3893. 
On fait faire un examen radiologique de la base du crane qui donne des renseignements 
excessivement précis. Les deux pyramides se présentent configurées de la méme facon. 
Dans la partie mastoidienne de la pyramide droite se trouve, latéralement de l’antre, une 
aire irréguliére mais 4 contours bien limités, claire, qui, 4 cause de ses limites irréguliéres 
peut étre considérée plutét comme un foyer de destruction que comme une grande cavité 
pneumatique. Dans la partie médiane de la fosse cérébrale moyenne droite, se voit un 
foyer net de destruction large comme une piéce de dix centimes. Le sinus sphénoidal et 
le sinus ethmoidal droits sont voilés et le sinus maxillaire droit le parait également. Le 
systéme pneumatique de l’os temporal droit est peu développé. L’antre ne parait pas 
élargi, l’additus est étroit, l’attique ne parait pas altérée avec certitude. Le sinus et la 
dure-mére, de configuration normale. Dans !’os temporal gauche il existe un systéme 
pneumatique péri-antral micro-cellulaire avec paroi cellulaire épaisse. Le reste de 1’os est 
sclérosé. L’antre parait trés élargi, de configuration irréguliére. Le conduit externe 
normal. Avec ces données précises du skiagramme, on a fait, comme si souvent c’est le cas, 
un faux diagnostic. On s’est arrété a l’idée d’une tumeur de la base de la fosse cérébrale 
ayant envahi le sinus ethmoidal, le sinus sphénoidal et le sinus maxillaire du cété gauche, 
de plus il existerait une métastase dans la région mastoidienne droite. On verra qu’il s’est 
agi de toute autre chose. Le 22 mars a plusieurs reprises hémorragies par le nez et |’oreille 
qui toujours s’arrétent spontanément. A l’examen la pituitaire est tres congestionnée, 
d’une couleur livide, |’amygdale droite et le voile droit paraissent poussés en avant et 
tuméfiés, de sorte que la luette touche le pilier gauche. A la rhinoscopie postérieure la paroi 
pharyngée latérale droite également trés tuméfiée. On n’abandonne pas I’idée d’une tu- 
meur malgré une température de 40° et un frisson. Le malade a été plusieurs fois examiné 
les jours suivants. Le neurologiste ne trouve aucun symptéme d’une affection endo-cra- 
nienne. On constate seulement les restes d’une ancienne tuberculose pulmonaire et une 
pneumonie a la base du poumon gauche. Brusquement le 28 apparait une paralysie gauche 
avec paralysie faciale et d’autres phénoménes nerveux. Le malade succombe le 5 ayril* 
A l’autopsie on fait les constatations suivantes : abcés temporal droit. Pas de lésions a la 
base du cerveau ni dans le pharynx. La section du cerveau montre que toute I’hémisphére 
droite porte un semis de petits abcés qui se trouvent autant dans la partie médullaire que 
dans la partie corticale. L’examen histologique de l’oreille constitue évidemment la partie 
la plus intéressante. Nous rapportons seulement le point le plus essentiel et qui nous inté- 
resse au point de vue de l’observation. L’ostium tympanal de la trompe est trés élargi, la 
muqueuse trés épaissie. Vers le canal carotidien se trouve un récessus profond qui parait 
comme séparé du reste de la trompe. Entre ce récessus et le canal carotidien tout le tissu est 
infiltré. Autour de la carotide une suppurtion qui a juger d’aprés les signes de néoformation 
osseuse et du début d’une vascularisation du tissu infiltré doit exister depuis un certain 
temps. De méme la paroi de la carotide est trés épaissie, en partie remplacée par ce tissu 
de granulations. L’intérieur de la carotide est le sige de prolifération qui avec des masses 
thrombosées rétrécit la lumiére de la carotide sans l’obstruer tout a fait. Ainsi ont pu naitre 
les métastases qui ont fourni les piquetés d’abcés qu’on a découverts a l’autopsie du cer- 
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veau. Vers la fin de la vie la carotide a di se thrombese complétement. C’est la raison 
pour laquelle les hémorragies ont cessé et c’est pourquoi on n’a trouvé a |’autopsie 
du sang ni dans la trompe ni dans l’oreille. 

La plupart des hémorragies carotidiennes ont été signalées dans les otites tuberculeuses, 
post-scarlatineuses et cholestéatomateuses. Dan le cas présent l’autopsie a démontré qu’il 
s’agissait de tuberculose pulmonaire et probablement intestinale. Mais pour l’otite la nature 
tuberculeuse n’a pas été établie. Aussi ne s’agit-il pas de ces graves destructions osseuses 
comme on les voit dans les otites que nous venons de mentionner. Dans notre cas c’est la 
suppuration circulaire qui a gagné la carotide par |’extension de la suppuration d’une 
cellule tubaire. 

Les vaisseaux lymphatiques et le plexus veineux entourant la carotide sont les premiers 
atteints. Les lymphatiques viennent de l’artére ophtalmique et du nerf optique, leur 
inflammation peut donner lieu a la formation d’une papillite sans qu’il y ait de complica- 
tions endo-craniennes. Dans le cas présent on note dans |’observation une congestion des 
veines rétiniennes mais on ne semble pas y avoir attaché d’imnportance ; de méme le plexus 
veineux entourant la carotide peut donner lieu 4 une thrombose du sinus caverneux. II ne 
semble pas que cette complication ait eu lieu dans le cas présent. Quand |’intima de la 
carotide est atteint il peut y avoir embolie septique dans le cerveau. On voit que ces 
embolies peuvent échapper au diagnostic. 

Quand I’hémorragie est catastrophale le diagnostic doit probablement ne pas étre diffi- 
cile et cependant les cas publiés nous montrent que trés souvent ce diagnostic ne se fait 
pas facilement pendant la vie du malade. La description histologique du cas présent 
explique fort bien pourquoi l’hémorrragie d’un grand vaisseau comme la carotide peut ne 
pas étre reconnue dans sa vraie nature. Les hémorragies peuvent étre trés faibles, inter- 
mittentes, s’arrétant spontanément. Si la thrombose de la carotide est compléte I’hémor- 
ragie peut méme cesser. Si on songe que des petites hémoragies de ]’oreille peuvent pro- 
venir aussi des granulations une erreur s’explique. Elles différent des hémorragies prove- 
nant d’un sinus parce que l’hémorragie sinusale augmente par la compression des vaisseaux 
du cou. L’hémorragie carotidienne diminue ou cesse. Si le caractére artériel de l’hémorra- 
gie est reconnu, il faut sans hésiter faire la ligature de la carotide et opérer l’oreille. 

LAUTMAN.* 


LARYNX 


F. T. Hill. — Stridor laryngé congénital (The Laryngoscope, t. LX, n° 1). 


Rien ne prouve mieux |’insuffisance de la laryngoscopie indirecte que les renseigne- 
ments que nous donne cet examen chez le nourrisson et le tout jeune enfant. Aussi dés 
qu'il s’agit d’une laryngopathie spéciale 4 cet 4ge, nous sommes en plein chaos, non seu- 
lement en ce qui concerne la pathologie, mais aussi la description des lésions objectives. 
Ainsi pour le stridor congénital du larynx, il y a des auteurs qui prétendent qu’il n’existe 
aucune lésion stricturale et qu’il s’agit d’un rélexe 4 un trouble général. On a attribué le 
stridor congénital au rachitisme, d’autres y ont vu une névrose (il s’agit quelquefois de 
nouveau-nés) de la respiration. I] existe des cas de stridor dans lesquels, 4 l’autopsie, le 
larynx était normal et ou on a trouvé une hydrocéphalée et des hémorragies endocra- 
niennes. D’autres fois on a mis le stridor en rapport avec des lésions endocraniennes sur- 
venues au passage par le bassin. Bien plus fréquents sont les auteurs qui décrivent des 
troubles du larynx comme cause du stridor. Mais qu’est-ce qui est pathologique et qu’est-ce 
qui est normal dans un larynx de nouveau né ? Instinctivement dirait-on, la plupart des 
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auteurs a accusé¢ les malformations de l’épiglotte, des replis aryépiglottiques, bref l’entrée 
du larynx comme cause et siége du stridor. Rares sont ceux qui ont guéri les enfants aprés 
leur diagnostic. Une place exceptionnelle revient sous ce rapport 4 Haslinger (voir les 
analyses) qui a enlevé deux épaississements des replis aryépiglottiques chez deux enfants 
avec succés complet immeédiat. Il est vrai qu’il s’est agi d’enfants déja d’un certain Age. 
Mais son plus grand succés est surtout da a l’emploi de son laryngoscope direct. 

Le cas personnel de l’auteur concerne un bébé de 2 mois qui depuis sa naissance a une 
inspiration bruyante qui devient plus marquée quand le bébé s’énerve. II ne peut pas 
tenir la téte penchée en avant et a des suffocations pendant les tétées qui se font a la 
bouteille. L’enfant cependant parait bien développé, ne présente ni cyanose, ni autre 
trouble laryngé, ni trouble général (examen aux rayons X négatif, pas de thymus, pas de 
compression médiastine. Remarquons que Hill écrit que le pharynx est normal. L’exa- 
men direct du larynx est fait sans anesthésie avec le spéculum de Jackson. On voit une 
épiglotte en forme d’oméga flasque, presque horizontalement couchée sur la glotte, le 
bord droit de l’épiglotte est un peu plus bas que le bord gauche. Quand |’enfant fait une 
respiration, le bord droit commence a s’enrouler en dedans et en bas et bientét I’épiglotte 
entiére est inspirée pour étre brusquement rejetée pendant |’expiration. Comme le montre 
la figure dans le texte, la glotte antérieure parait cachée par cette épiglotte aspirée. 
Quand on rétracte |’épiglotte, on voit une glotte normale 4 peu prés, peut-étre quelque 
peu plus étroite que la normale. Il existait donc chez ce bé é une épiglotte qui paraissait 
un.peu plus large que normale quand elle était déroulée et qui pendant |’inspiration faisait 
un double mouvement d’enroulement et d’aspiration. Cette aspiration cependant ne se 
faisait que quand |’enfant forcait l’inspiration. Quand on rétractait l’épiglotte avec le 
spéculum, le stridor disparaissait. On n’a pas fait de traitement spécial mais conseillé a 
la mére de ramener |’enfant pour observation. Ce conseil a paru insuffisant aux parents, 
car ils ne sont plus revenus, Dix-huit mois aprés, Hill a appris que l’enfant a été opéré sous 
anesthésie 4 |’éther pour une adénoide et tonsillectomie. Tout en considérant cette opé- 
ration mal indiquée pour corriger les troubies dont souffrait enfant, il nous apprend que 
le stridor a disparu chez |’enfant. 


LAUTMANN, 


Asherson, — Occlusion bilatérale congénitale des choanes posté- 


rieures par un diaphragme membraneux (The Journal of Laryngology 
and Otology, mai 1930, p. 344-346). 


Observation d’une femme de 35 ans qui plusieurs fois avait été opérée pour végétations. 
Les 2 fosses nasales étaient remplies de polypes. La rhinoscopie postérieure ne montrait 
rien de suspect. Les antres s’éclairaient normalement. L’obstruction choanale fut décou- 
verte par hasard, alors que, sous anesthésie générale on pratiquait l’ablation des polypes. 
Le diaphragme fut dilacéré 4 la pince. Jamais la malade n’avait respiré par le nez. 


Caussk. 


Hubner. — L'ceedéme aigu du larynx da surtout au bacille diphtérique 
(Z. Hals usw. Heilk. C. XXV, n° 1). 


Si le praticien savait se servir du miroir laryngoscopique (ce qui serait de son devoir), il 
verrait plus souvent les cedémes du larynx. Pour le moment n’arrivent 4 la connaissance 
du praticien que les cedémes se manifestant par des crises de suffocation. en réalité, il y a 
des formes de |’cedéme du larynx se développant insidieusement et qui pendant toute 
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leur existence ne se manifestent que par dela dysphagie, la rancité de la voix, la sensation’ 
d’un corps étranger, par de la toux, de la salivation, douleurs irradiées dans les oreilles et 
qui ne sont découvertes que par un examen systématique du larynx, surtout en temps 
d’épidémie de grippe. Parmi ces cas il y en a qui brusquement deviennent ou menagants 
ou méme dangereux. Leur étiologie n’est pas toujours trés facile 4 trouver. En ce qui con- 
cerne particuliérement la diphtérie, une premiére grande difficulté est donnée par l’absence 
de toute pseudo-membrane dans le larynx. On ne songe pas a la diphtérie parce que le 
pharynx n’en porte pas trace et parce que dans le larynx on ne voit qu’un cedéme ordi- 
naire. Un ensemencement fait avec la sécrétion du larynx peut au début rester négatif 
et ce n’est qu’a un examen répété que les bacilles de Laffler poussent. Voici par exemple une 
observation de Hubner. Un jeune homme de 29 ans se plaint de dysphagie, raucité de ia 
voix, d’un mauvais état général, de fiévre, otalgie, salivation depuis le 25 janvier. A 
l’examen on trouve un pharynx rouge, un cedéme de |’entrée du larynx et une sensibilité 
du cartilage cricoide a la pression. Un ensemencement donne d’abord un résultat négatif 
au point de vue de Loffler. Comme |’état général empire, et qu’il y a des acces de suffocation 
on fait le 1°" février une trachéotomie. Cette fois -ci l’ensemencement de la sécétiour laryn- 
gée donne un résultat positif. 
Hubner discute le diagnostic différentiel entre ces oedémes infectieux du larynx et 
l’érysipéle du larynx. Pour ce dernier la fiévre 4 forme d’aiguille allant jusqu’a 40° et des 
rémissions matinales seraient caractéristiques. De plus, |’érysipéle a une tendance a re- 
monter au pharynx et a la face Nous avons déja mentionné les cedémes du larynx au couis 
de la grippe. On a publié des cas de mort consécutifs 4 cette forme méconnue de la laryn 
gite grippale. On ne négligera pas ]’examen général du malade pour découvrir la cause de 
l’cedéme du larynx. Un homme de 54 ans tombe malade le 24 aoait avec dysphagie, douleur 
de gorge et d’oreilles. A l’examen du 27 aoiit, on constate la raucité de la voix, de la 
dyspnée, un cedéme du larynx. Dans la journée |’état empire 4 tel point qu’il faut faire 
la trachéotomie. Pas de bacille de diphtérie, mais dans les urines albumine, sucre et 
acétone, Le malade est mort quelques semaines aprés d’une néphrite hémorragique. 
LAUTTMANN. 


Froschels. — Contribution & la clinique des troubles de la mue (Z. 
Hals usw Heilk, t. XXIII, n° 4). 


Il faudrait vraiment qu’un laryngologiste manquat du plus élémentaire bon sens pour 
confondre chez un adolescent la mue avec une laryngite. Mais il n’en est plus de méme 
quand il s’agit de ces formes de mue prolongée non soignée, et au contraire malmenée, qui 
plus tard chez les professionnels de la voix constitue une géne sur laquelle Zumsteeg a 
attiré l’attention. I] la décrit de la fagon suivante : La voix est rauque sans avoir un carac- 
tére infantile, elle manque de la sonorité de l’individu adulte. La voix est comme pressée 
et d’un timbre élevé, les individus parlent généralement d’une octave trop haut. Dans le 
registre de la voix, le tiers inférieur, ce qu’on appelle vulgairement la voix de poitrine 
manque. Rien d’étonnant que de pareils sujets soient considérés comme de superbes 
ténors et entrainés dans ce régistre par des professeurs de chant ignorants. Tét ou tard, le 
laryngologiste est consulté non seulement pour les autres manifestations de phonasthénie 
inévitables, mais aussi parce que l’absence du régistre grave deviendra évidente. Le 
laryngologiste doit savoir que dans ce cas la collaboration normale entre le muscle crico- 
thyroidien et le muscle vocal ne se fait pas. 

Un autre trouble qui conduira également a la phonasthénie, probablement de méme 
nature que le précédent, et également méconnu dans la pratique ordinaire du chant, se 
manifeste facilement si on examine séparément la voix parlée et la voix chantée. Il y a des 
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chanteurs qui ont une mauvaise diction, il y a surtout des soprani avec une voix enrouée 
au parler. I] y a des ténors qui ont une voix de basse en parlant. Toutes ces voix sont 
menacées si on n’intervient pas & temps. 

L’absence de la collaboration physiologique entre le muscle crico-thyroidien et le muscle 
vocal se manifeste aussi quand un tel individu veut crier étant dans un état de grande 
excitation. Alors la voix prend brusquement ce timbre élevé dysharmonique « pinchard », 

De toutes les formes de la mue persistante, la plus connue est celle qui oblige le sujet & 
parler avec une voix de fausset. On parle de voix eunuchoide par métaphore seulement.Elle 
est due a ce que les cordes vocales se trouvent trop tendues par la contraction du muscle 
cricothyroidien. Le traitement de cette affection a été abandonné aux spécialistes pho- 
niatres parce qu’on était généralement d’avis qu’il fallait un entrainement, une rééduca- 
tion de plusieurs semaines et méme de mois pour obtenir un résultat. Depuis on a appris 
que par la compression de |’angle thyroide on pouvait pour ainsi dire instantanément 
supprimer cet inconvénient. On a inventé des pelotes et autres instruments. Les résultats 
ne paraissent tout de méme pas trés séduisants 4 Froschels et il indique un nouveau 
traitement personnel. 

Le traitement est basé sur |’exercice fondamental suivant. Le sujet baisse, devant un 
miroir, le maxillaire autant que possible et lui donne des mouvements a droite et 4 gauche, 
lents d’abord et de plus en plus vite ensuite. Ces mouvements sont destinés a vaincre les 
contractions des muscles du cou. Ces exercices d’abduction sont faits pendant 2 ou 3 jours, 
aprés quoi on peut compter sur le relachement du muscle cricoide. Aprés le 3° jour, le 
malade commence a chanter un son. Aussitét qu’il ajoute les mouvements du maxillaire 
a droite et 4 gauche, la tonalité du son émis commence 4 baisser. Cet abaissement ne se 
fait pas brusquement mais lentement, sans frapper de surprise l’individu qui est habitué 
au timbre élevé de sa voix, C’est ici le grand avantage psychique de la méthode. Le résultat 
est un abaissement et une clarification de la voix qui s’obtient pour ainsi dire dés le premier 
jour du traitement. Le malade s’exerce seul tant6t en supprimant les mouvements d’abduc- 
tion, tant6t en exercant les mouvements d’abduction d’abord et de phonation ensuite. I] 
est indifférent sur quelle voyelle d’abord et sur quelle syllabe ensuite on fait faire ces 
exercices. 

LAUTMAN. 


Barbier et Mile Delos. — Laryngo-typhus (Société de Médecine et des Sciences 
Médicales de Lyon. Séance du 12 décembre 1928). 


Au 12° jour d’une fiévre typhoide d’allure bénigne, une fillette de 5 ans présenta une 
dyspnée laryngée rapidement croissante avec tirage et cornage ; l’affection revétait une 
allure spasmodique avec accés paroxystique ; la mort survint par asphyxie moins 
de 24 heures aprés le début des accidents. 

A l’autopsie, on trouva seulement des ulcérations superficielles de la muqueuse laryngée 
avec intégrité des muscles du larynx et des cartilages, ce qui fait supposer qu’une trachéo- 
tomie aurait pu, peut-étre, sauver la vie de cette enfant. 

R. BERTOIN. 
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SINUS MAXILLAIRE 


Ross Hall Skillern. — Diagnostic et traitement de la _ sinusite 
maxillaire chronique (Annals, of Otology, t. XXXVII, a n° 4). 


C’est la personnalité de l’auteur qui donne surtout de l’intérét 4 ce mémoire. Autrement, 
quelques affirmations contenues dans cet article paraitraient discutables. D’abord com- 
ment arrive-t-on a faire le diagnostic d’une sinusite maxillaire : 1) par l’astuce du sinuso- 
logiste qui suspecte l’existence d’une sinusite méme en |’absence de toute manifestation 
de pus dans le nez ; 2) par les rayons X qui corroborent cette suspicion et 3) par la ponc- 
tion diaméatique qui prouve l’exactitude de la suspicion. Evidemment on pourrait dans 
tous les cas suspects commencer par la ponction, car si cette ponction est bien faite, elle 
n’est pas beaucoup plus douloureuse qu’une injection hypodermique (?) En effet, dans 
quelques cas, aprés un certain nombre de ponctions, Skillern ne cocainise méme plus 
ses malades pour les ponctions ultérieures. Certainement on a signalé des accidents désa- 
gréables et méme des cas de mort, aprés les ponctions diaméatiques, mais néanmoins, @ 
condition d’étre bien exécutée, c’est une des opérations les plus anodines que nous sommes 
appelés a faire dans le nez. Comme facteur de diagnostic la ponction peut étre considérée 
pratiquement comme infaillible. Cette ponction nous permet aussi de nous rendre compte 
de l’état de la muqueuse sinusale. Si aprés la ponction, on injecte prudemment de I’air 
dans le sinus, on se rendra compte si la muqueuse est trés gonflée au point d’obstruer la 
lumiére de l’aiguille et de réduire la cavité sinusale 4 une fente. Le passage de l’air dans 
ces cas est difficile. On peut aussi par la facilité plus ou moins grande avec laquelle on lave 
le sinus, se rendre compte s’il existe des polypes dans le sinus. Le caractére de la sécrétion 
nous permet quelques pronostics. La pire des formes est celle ou la sécrétion forme un 
pus grumeleux, liquide qui se méle a l’eau du lavage a laquelle il donne une couleu r de lait 
d'une odeur fétide. Dans ces cas on peut admettre qu’il s’agit d’une vieille infection avec 
altération profonde de la muqueuse et méme participation de l’os. Mais il peut aussi s’agir 
d’une sinusite d’origine dentaire. Si le caractére de la sécrétion reste le méme aprés plu- 
sieurs lavages, seule une opération radicale peut amener la guérison. Si la sécrétion diminue 
‘il n’y a qu’ continuer les lavages. Inutile de s’adresser pour cela aux soi-disants super- 
antiseptiques comme la solution de Dakin, le mercurochrome, |’acroflavine, etc. Une 
solution d’eau salée chaude suffit. 

Si donc aprés une semaine de lavages quotidiens la situation reste la méme, il faut 
songer &@ autre chose. Si nous continuons les ponctions, la situation du malade peut 
méme devenir pire par l’excitation continue des ponctions, Certes on a publié des cas de 
guérisons méme aprés 70 ponctions diaméatiques, mais ]’expérience personnelle a montré 
a Skillern que dans ces cas il faut faire une bréche dans la paroi naso-antrale, et encore 
fréquemment il faudra recourir a l’opération radicale qui donnera la guérison dans 100 % 
des cas. Avant de continuer, il est bien entendu qu’il n’est question que de sinusites 
d’origine nasale. Pour les sinusites dentaires, le fond du traitement est l’avulsion de la 
racine cariée. Mais dans combien de cas avons-nous affaire 4 une sinusite dentaire ? Les 
statistiques varient entre 2 et 100 % des cas. En acceptant 20 % de cas comme sinusites 
dentaires, on est, d’aprés l’opinion de Skillern, encore trop large. 

En supposant donc qu’aprés une semaine de ponctions diaméatiques l’état du malade 
ne s’améliore pas, il faut établir une bréche dans la paroi naso-sinusale, au-dessous de la 
téte du cornet inférieur sans toucher a la partie osseuse de ce cornet. Skillern fait l’opéra- 
tion avec le trocart de Wilheminsky sous anesthésie au gaz oxygéne. Toute l’opération 
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ne dure pas plus d’une minute. Le traitement ultérieur consiste en lavages avec de |’ean 
salée. Supposons qu’aprés un temps raisonnable ces irrigations n’aménent pas de guérisons, 
on peut essayer |’injection d’alcool dans des concentrations successives de 50 4 95 %. Si 
l’amélioration est rapide on obtiendra peut-étre la guérison. Si cette amélioration nette ne 
Une heure aprés |’opération, le malade peut boire de l’eau, ensuite diéte liquide. Aussitét 
qu’il peut avaler, régime ordinaire. L’enfant est renvoyé le lendemain. 

Et maintenant aux cas de sinusites. 

Un homme de 38 ans était atteint d’amygdalite chronique, d’une déviation du. septum 
d’une ethmoidite hyperplastique et d’une otite moyenne chronique. On commence par 
l’amygdalectomie. A la suite, le malade fait pendant 10 jours une infection que le médecin 
traitant prend pour une attaque de grippe. Ce n’est qu’aprés que le traitement endo-nasal 
a été entrepris. Skillern critique lui-méme cette fagon de procéder. De toute évidence il 
aurait fallu améliorer les conditions nasales avant de faire l’amygdalectomie. Dans un autre 
cas, une femme de 50 ans était atteinte de sinusite maxillaire depuis 7 ans et 6 mois. 
Pendant tres longtemps on s’était contenté a la clinique de Skillern de lavages du sinus. 
On a employé les irrigations avec de |’eau salée chaude, avec de l’eau glacée et remplissage 
consécutif de la cavité sinusale avec de l’alcool de 10 4 go %, avec de la glycérine phéniquée 
a 10 %, argyrol & 50 %, différents sels organiques d’argent et nitrate d’argent dans une 
concentration de 5 4 30 %. En fin de compte, il a fallu faire un double Caldwell-Luc. Ces 
lavages prolongés du sinus se sont montrés absolument inefficaces. Dans un autre cas on a 
fait chez Skillern jusqu’: 87 lavages perméatiques. I] est évident que ces cocainisations, 
ponctions, déplacement du malade, dépenses d’argent et de temps, ne sont pas contre- 
balancés par la soi-disant appréhension de la malade pour une opération. Au lieu de ces 
multiples ponctions, mieux vaut faire un Claoué pour que le malade puisse se soigner seul. 
Mais le Claoué ne guérit pas les sinusites avec dégénérescence de la muqueuse. 

Dans une autre observation, celle 4 laquelle nous avons fait allusion avec les 87 lavages 
perméatiques, et ot: une double sinusite durait depuis 12 ans, et qui aussi a fini par un 
double Caldwell-Luc, Skillern est surpris de ne pas avoir trouvé de pus libre dans le sinus, 
quoique 3 jours avant l’opération une masse globuleuse jaunatre soit revenue avec l’eau de 
lavage. Ceci n’a rien de surprenant dans les vieilles sinusites avec dégénérescence, poly- 
poide, Skillern se semande si dans ce cas l’antre n’était pas seulement le dépotoir d’une 
ethmoidite suppurée. Si c’était le cas, dit-il, c’était une erreur de ne pas nettoyer le sinus 
ethmoidal avant d’entreprendre une opération aussi radicale que le Caldwell-Luc. Aujour- 
d’hui on n’admet plus volontiers que le sinus ethmoidal, voire méme le frontal, décharge 
sa suppuration dans le sinus maxillaire. Les chirurgiens qui par principe curettent trés 
soigneusement les sinus maxillaires trouvent que ces « pyo-sinus » sont trés rares et que 
Ja muqueuse retirée par curetage des récessus orbitaires, alvéolaires est habituellement 
dégénérée, Ne pourrait-on pas diagnostiquer ces ethmoidites avant de faire le Caldwell- 
Luc ? Ce n’est pas toujours facile. Dans ces cas il serait permis au cours du Caldwell- 
Luc d’ébrécher la paroi latérale du sinus ethmoidal par le sinus maxillaire, cureter le 
sinus ethmoidal pour éviter au malade une nouvelle opération. 

A la clinique de Skillern on semble ne pas trop craindre les interventions multiples chez 
le méme malade. Skillern rapporte l’observation d’une femme de 42 ans excessivement 
nerveuse qui, atteinte d’une double sinusite maxillaire et ethmoidale, a subi 4 opérations. 
Skillern se félicite d’avoir agi d’aprés le principe du « Hatez-vous lentement ». La raison 
psychologique est certainement contestable dans ce cas. 

Enfin résumons encore un cas pour une raison psychologique d’un autre genre. I] s’agit 
d’un homme de 74 ans porteur de deux petites amygdales lisses scléreuses, infectées. A 
cause du grand age, de la faiblesse, d’une myocardite datant depuis 20 ans a laquelle le 
malade a failli succomber 20 ans auparavant al’occasion d’une appendicectomie, Skillern 
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entreprend l’amygdalectomie. « C’était dit-il, un cas important pour plusieurs raisons. 
D’abord le malade était un grand industriel, philanthrope trés connu, dont la mort eut été 
tambourinée de prés et de loin. Ceci augmentait naturellement les risques opératoires, » 
se produit pas, il faut songer a ]’opération radicale. Des 3 procédés, la méthode de Sturman 
ou méthode préturbinale, la méthode de Denker ou la méthode de Caldwell-Luc, Skillern 
n’emploie que la troisiéme. 

L’auteur fait autorité en sinusologie. Nos lecteurs savent maintenant comment 
3killern se comporte vis-a-vis d’une affection qjui pour le rhinologiste est aussi importante 
que l’otite suppurée pour l’otologiste. 

LAUTMAN. 


T. v. Harris. — Le traitement de la sinusite aigué (Annals of Oto- 
logy, t. XXXVII, n° 4). 


Si nous voulions analyser toute la partie théorique dans le mémoire, on nous ferait le 
reproche de reproduire des redites, sauf en ce que l’auteur dit sur la sinusite chez les 
enfants. La sinusite aigué chez l’enfant est excessivement fréquente, seulement souvent 
méconnue par le médecin, et chez l’enfant au-dessous de 6 4 7 ans confondue avec des 
troubles gastro-intestinaux. Si nous insistons sur le traitement de la sinusite aigué employé 
par l’auteur, c’est surtout pour faire voir qu’en Amérique ils ne different pas beaucoup 
dans le traitement, aspirine et la boite de Brunings sont a la base du traitement. L’aconit 
en dilution homéopathique avec une purge dés le début est également en usage. Moins 
connue est la recommandation de la poudre de Dower pour provoquer la transpiration. 
Localement |’emploi de l’adrénaline-cocaine doit étre rejeté. A sa place il faut conseiller 
les pulvérisations d’éphédrine et celles de menthol. Quand la muqueuse est rétractée apres 
ces sprays, il faut sous faible pression faire un lavage avec de ]’eau salée chaude. On discute 
en Amérique sur la valeur de la succion dans le traitement de la sinusite. Harris l’emploie 
et s’en déclare satisfait. Méme si on ne retire qu’une ou deux gouttes de pus par la succion, 
le malade est soulagé. Aprés nettoyage de la fosse nasale, on badigeonne le cornet moyen 
avec une solution fraiche d’un sel organique d’argent ou avec une solution de 1/2 % de 
nitrate d’argent. On peut aussi laisser un tampon trempé dans ces solutions en place pendant 
1/4 d’heure. Ce traitement sera fait une ou deux fois par jour. Le repos 4 la chambre et 
méme au lit est recommandable. Si le malade reste chez lui, il peut faire les irrigations 
salines chaudes toutes les deux ou trois heures. Ces lavages faits d’aprés les régles de |’art 
ne peuvent occasionner aucun ennui. Si le malade ne va pas rapidement mieux, il faut 
recommander des inhalations de la teinture de benjoin et de menthol. Quoique les inter- 
ventions chirurgicales n’ont pas leur place dans le traitement de la sinusite aigué, il faut 
exceptionnellement supprimer une déviation du septum ou une hypertrophie du cornet 
moyen. Cependant une opération pendant une attaque aigué de sinusite risque de propager 
linfection. Aussi vaut-il mieux essayer une infraction du cornet moyen vers le septum. Il 
y ades rhinologistes éminents qui ponctionnent le sinus maxillaire et qui le lavent pendant 


une sinusite aigué. Les conséquences peuvent en étre désagréables. La aussi Harris fait ~— 


une concession si malgré le traitement employé, la sinusite ne céde pas en quelques 
jours. Personnellement Harris n’a pas d’expérience sur la vaccinothérapie. Par contre, 
Davis qui a soigné 400 cas de sinusite aigué chez des personnes 4gées de 2 a 64 ans, a eu 
50 % de bons résultats. Il emploie un stock-vaccin contenant des staphylocoques et des 
streptocoques. 24 heures aprés la premiére injection l’amélioration se manifeste. La 
seconde injection est donnée 48 heures aprés la premiére. Cing jours aprés le début du 
traitement vaccinothérapique les malades sont guéris. 
LAUTMAN, 
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Ross Faulkner. — Le diagnostic des cas particuliers de chuaalias 
(Laryngoscope, t. XXIX, n° 11). 


Les remarques que fait Faulkner sur cette question sont assez personnelles. On croit, 
dit-il, généralement que n’importe quel médecin peut facilement reconnaitre une sinusite 
aigué, Ceci est loin d’étre vrai. Le diagnostic différentiel entre un coryza aigu et une sinu- 
site aigué n’est pas toujours facile. Il y a des cas de rhinite ou la violence de l’infection est 
si forte que la tuméfaction consécutive de la muqueuse ferme a ]’infection |’entrée dans les 
sinus, comme elle ferme par le gonflement de la trompe d’Eustache |’entrée a l’infection 
dans la caisse. Une autre remarque est celle sur les sinusites 4 streptocoques sans trace de 
rhinite. Ces cas sont diagnostiqués comme grippe générale ou surtout comme grippe intes- 
tinale. Si ces malades trainent aprés une attaque de grippe, il faut rechercher chez eux une 
sinusite méconnue. II y a des familles ot ces sinusistes latentes s’installent de génération 
en génération sans qu’il y ait eu une phase aigué de rhinite. Ces malades se plaignent 
généralement de maux de téte et de la facilité avec laquelle ils s’*enrhument quand ils ont 
les pieds mouillés ou quand la température change. Localement il n’est pas toujours facile 
de trouver les signes d’une sinusite. Des examens répétés avec le pharyngoscope sont 
nécessaires. Une cocainisation soigneuse de la muqueuse est souvent nécessaire pour 
pouvoir constater un peu de sécrétion purulente. Quant 4 un lavage négatif du sinus maxil- 
laire, il n’exclut point avec certitude l’existence d’une sinusite. Les radiographies, souvent 
de grande valeur, peuvent cependant étre pires qu’inutiles. Un malade a été envoyé a 
F. avec le diagnostic de sinusite frontale confirmé par une radiographie. Le malade pré- 
sentait une tuméfaction trés prononcée de la région frontale. La paupiére supérieure était 
tuméfiée et cedémateuse. En explorant attentivement la forét de sourcils du malade, F. 
découvre un petit furoncle. Aprés ouverture de ce furoncle, le malade a guéri sans opération 
malgré la radiographie. 

LAUTMAN. 


Le Gérant : Busstizre. 


Saint-Amand (Cher). — Imprimerie R. Bussitar. — 25-9-1930. 
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